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Traitement  cIiîiMïi'fjfîcîiI  des  artlu-îtes. 

D'après  leur  éliologie,  les  arlliriles  peuvent  être 
classées  en  cinq  groupes  principaux  [Lannelongue  (1)]: 
1°  Arthrites  traumatiques ;  2"  arthrites  inflamma- 
toires par  propagation;  3°  arthrites  infectieuses 
primitives;  4°  arthrites  du  rhumatisme  et  de  la 
goutte;  5»  arthrites  nerveuses.  Cette  classification 
pathogénique  nous  servira  également  de  guide  au 
[loint  de  vue  thérapeutique,  tout  en  faisant  remar- 
([U(M-  que  l'arthrite  rhumatismale  pourrait  peut-être 
rentrer  dans  les  arthrites  infectieuses  et  la  goutte 
dans  les  iii'tlirites  tr(q)ho-nerveuscs. 

Artlirilu  tr:tumati<iiic.  Coiiliishiii  arliciilaire.    Lc 

traitement  de  l'arthrite  aiguë  traumatique  simple  a  " 
été  déjà  (Mivisagé  il  propos  du  traitemcntde  l'entorse, 

(I)  IiANNr:i.(iM;i:r;,  Coxo-lu/icrciilosc,  1. 
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de  l'hémarLlirose  et  des  plaiesarliculaires  ;  quandelle 
se  complique  de  suppural  ion ,  elle  doit  être  traitée 
par  une  arthrotomie  précoce:  c'est  ce  qui  a  égale- 
ment été  étudié  précédemment. 

Parmi  les  complicationsdes  arthrites  traumaticiues, 
les  raideurs,  les  atrophies  articulaires  et  lesankyloses 
doivent  être  étudiées  ici  au  point  de  vue  préventif. 

Les  raideurs  articulaires  sont  le  plus  souvent  con- 
sécutives, d'une  part,  à  la  paralysie  de  certains 
muscles  périarticulaires,  et  d'autre  part  à  la  con- 
traction tout  d'abord  simplement  toniciue  des  mus- 
cles antagonistes  des  muscles  paralysés.  Ainsi  au 
genou,  l'atrophie  du  quadriceps  détermine  une  con- 
Iraction  toniciue  des  fléchisseurs.  Puis  cette  conlrac- 
lion  devient  contracture  et  le  membre  se  met  en 
mauvaise  position.  Cette  contracture,  ainsi  que  j'ai 
eul'occasion  de  le  constater  plusieurs  fois,  peut  tenir 
encore  à  des  foyers  inflammatoires  très  circonscrits 
et  douloureux  de  la  jointure. 

Il  faudra  donc,  après  une  période  d'immobilisa- 
lion  aussi  courte  que  possible,  pratiquer,  contraire- 
ment à  la  donnée  classiciue,  la  mobilisation  des  mus- 
cles parésiés  par  des  exercices  appropriés  et  le  mas- 
sage de  l'articulation,  pour  activer  la  disparition  des 
loyers  limités  d'inflammation,  qui  probablement  par 
action  réflexe  entretiennent  les  contractures  périai-- 
ticulaires.  11  faudra  y  joindi-e  l'électrisation  comme 
nous  allons  l'indiquer. 

J'ai  pu  dans  plusieurs  circonstances  constater  les 
résultats  surprenant  de  cette  méthode,  qui  heurte 
;d)solument  les  données  classiques. 

Une  . jeune  tille  malade  depuis  5  ans  put,  au  bout 
de  6  semaines,  él l'c  considéi-ée  comme  guérie,  grâce 
il  cette  miilnlisatiiui  niélhodi(ine. 
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Ce  n'esl  que  dans  le  cas  où  les  manœuvres  provo- 
queraieiiL  Je  i-elour  iFiine  arthrite  aiguë,  et  seule- 
mont  dans  ce  cas,  qu'il  l'audi-a  se  résoudre  à  placer 
Tarticulalion  dans  la  meilleure  position  pour  le 
IVmclionnomeat  ultérieur  du  membre  en  cas  d'an- 
kylose. 

On  pourra  ainsi  éviter  que  chez  des  sujets  prédis- 
posés l'arliculation  traumatisée  ne  conserve  de  la 
raideui-,  et  parfois  môme  ne  s'ankylose  incomplète- 
luenl.  Il  s'agil  en  effet  dans  ces  cas  le  plus  souvent 
d'arthi'itiques  chez  lesquels  existe  une  grande  ten- 
dance à  la  formation  de  tissus  fibreux  périarticu- 
laires  et  d'ostéophytes  intra-articulaii-es. 

L'épaule  sera  donc  immobilisée  eu  abaissement 
el  en  légère  abduction,  position  que  d'ailleurs  elle 
prend  naturellement  après  un  Irauma;  au  coude 
l'avant-bras  sera  placé  en  flexion  à  angle  droit,  et  en 
demi-pronalion,  le  pouce  dirigé  en  haut  et  en  dedans, 
vers  la  bouche.  Le  poignet  sera  placé  dans  une  posi- 
lion  directe,  c'est-à-dire  intermédiaire  à  la  flexion 
el  à  l'exlension,  à  ral)duction  et  à  l'adduction.  Les 
articulations  des  doigts  seront  mises  dans  l'extension. 

A  la  hanche,  le  meml)re  sera  placé  et  maintenu 
par  desattelles,  en  extension,  avec  un  très  léger  degré 
il'abduction  el  de  l'olation  en  dehors;  on  combattra 
ainsi  la  tendance  habituelle  à  lallexion,  adduction  et 
r-otation  en  dedans.  Au  genou,  on  mettra  l'ai'ticula- 
tion  en  extension  forcée.  Au  cou-de-pied,  pour  éviter 
la  tendance  à  l'é(ininisme,  on  maintiendra  le  pied 
en  llexioii  foi-céc,  [)resque  à  angle  di'oit.  Pour  main- 
tenir ces  dillV'iM'ntcs  positi(ms,  on  sera  souvent 
oblig(',  pour  l((  membre  in hii'icii r  surlont,  d'appli- 
quer un  appareil  plâtré. 

i'oiir  les  doigts,  dans  tous  lescas,  l'immobilisation 
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est  le  seul  Irailcnienl  ulile  d'après  LaKraii}^e  (1).  Elle 
devra  èlre  prolonf^ée  longLemps;  d'ailleurs,  on  n'a 
pas  à  redouter  l'anky  lose  :  c'est  la  terminaison  par  arti- 
culation ilottante  de  policliinelle  qu'on  tloit  surtout 
craindre  et  éviter  ici.  (Lagran^-'e.) 

Quanta  l'électrisation  des  muscles  parésiés,  voici 
les  principes  du  traitement  électriqne  des  muscles, 
tel  que  le  pratique  le  docteur  Ref^imbeau  (2)  : 

Si  le  muscle  est  à  peine  atteint  par  l'amyotropliie 
réllexe,  il  est  encoi'c  vigoureux;  il  faut  alors  lui  ap- 
pliquer des  couvants  interrompus.  Si  l'atrophie  esl 
intense,  les  courants  interronqnis  roblifi,-ent  à  fonc- 
tionner d'une  façon  exagérée,  d'où  une  aggravation. 
Ce  sont  les  courants  galvaniques  déjà  reconniiandés 
par  Le  Fort  et  Valtat  qui  conviennent  à  merveille  : 
ces  courants  faibles  et  continus  sont  des  courants  de 
nutrition.  On  emploiera  des  réophores  larges  i)our 
bien  embrasser  le  muscle  et  atténuer  la  douleur;  les 
électrodes  doivent  être  assez  éloignés;  la  i)laque  po- 
sitive sera  mise  en  haut  tle  la  région  articulaire 
traitée,  la  plaque  négative  au-dessous,  embrassant 
bien  le  muscle  :  dix  minutes  d'un  courant  à  10  milli- 
ampères  sont,  d'après  Regimbeau,  la  dose  à  em- 
ployer. Puis  on  renqjlace  l'électrode  par  un  tanqton 
et  l'on  fait  des  frictions  pendant  A  à  5  minutes.  C'est 
assez  douloureux;  la  peau  se  rubélie  fortement.  A 
mesure  que  le  muscle  se  renforce,  on  peut  lui  im- 
poser des  contractions,  mais  de  deux  à  trois  par 
séance  seulement;  (|uaiid  il  est  déjà  robusie,  il  peu! 
su])|)orler  la  faradisalion. 

Voici,  d'autre  pari,  une  noie  générale  sur  le  ti'ai- 

(1)  L.\(;uam;e,  rwiiie  de  chii-iirr/ic.  1SS2,  p. 

(2)  (.'ilé  il'ai  IV'S  l'nruiic  cl  lîccliis,  \i.  (it!'.  1  xdlunic. 
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Icmciil  (les  ali'()|)liic's  miisciikiii'os  coiiséciitivos  aux 
arllirilos,  nn[v  nous  a  élo  ti'ès  ol)ligcanimcnl 
(■oiiKimuiquéo  [;ar  noiro  ami  le  D''  Plieque,  ancien 
inlenie  des  liôpitaiix. 

<>  L'indicalioii  pi'incipale  de  l'éleclricilé  dans  le  trai- 
(enient  des  affecLions  articulaii-es  est  cunstitLiée  par 
les  aniyolrophies  (jiii  viennent  si  sonvent  conipli- 
(luei-  les  artlu'iles.  Le  ti-aitenient  dos  aniyolropliies 
(■'tndié,  il  siilfira  de  inentionnei-  en  quelques  mots 
les  tentatives  faites  dans  certaines  avthropathies 
nerveuses  (artliropathies  du  tabès,  arthropathies 
hystériques),  dans  les  ankyloses  et  celles  où  l'on  a 
voulu  em[)loyer  l'électricité  comme  moyen  ii,énéral 
de  lutter  contre  la  congestion  et  la  douleur  dans  les 
iliverses  arthrites. 

■<  11  serait  su|)ertlu  d'insister  sur  la  fréquence  et 
rim|»ortance  des  amyotropliies  d'orip,ine  articulaire. 
Ainsi  que  l'a  le  premier  bien  montré  Le  Fort  (1) 
en  1872,  elles  sont  souvent  par  leur  intensité  et  leur 
ténacité  absolument  dis|)roportionnées  avec  l'ar- 
iiirite  qui  leur  a  donné  naissance.  La  faiblesse  et  la 
maladresse  persislante  du  membre,  la  laxité  arti- 
culaire, qui  résultent  de  l'amyolrophie  et  qui  sont 
une  cause  pei-manente  de  douleurs,  d'entorse,  cons- 
titiu.-nt  une  infirmité'  des  [tins  pénibles. 

«  Au  point  devu(!  du  traitement, on  a  souveni  dis- 
cuté sur  l(!s  avaniai^es  respectifs  du  massai^-e  et  de 
l'électricité.  M.  Castex  (2)  a  bien  montré  que  le  mas- 
sage précoce  est,  avec  le  ti-ailenuMit  rig(uireux  de 
rai'llirile,  h;  plus  puissant  des  moyens  |)réventifs 
conln;  l'amyolrophie.  Mais  celle-ci  uiu'.  J'ois  coiisti- 


(1)  SucicCé  (le  chiturgle,  1S72. 

(2)  Archioea  générales  du  médecine,  février  1893. 


(5  AliTlIlilTK  TKAUMATIOUE 

iLiée  il  n'a  pas  .l'ulilile  o.ntrf  l'aln.phic  Hle-nuMn.'. 
S'il  pavail,  agir,  c'est  iiniquenienl  on  lullai.l  n.Mln' 
la  pai-osie  qui  s'ajouto  souvent  à  ratn.|)liU". 

«Le  choix  même  du  couraul  à  employer  dépend  : 
r  de  la  prédominance  de  l'alropliie  musculaire: 
2°  de  la  prédominance  de  la  parésie;  3"  do  la  ténacité 
des  lésions. 

ul^Si  l'atrophie  musculaire  prédomine, c'est  aucou- 
vanl  continu  qu'il  faut  avoir  recours.  Le  pôle  positif 
est  h)i'mé  par  une  large  plaque  placée  vers  la  racine 
du  mend)re  sur  les  gros  troncs  nerveux  correspon- 
dant aux  muscles  atteints.  Le  piMe  négatif  est  formé 
l)ar  un  tampon  ou  mieux  par  un  rouleau,  bien  mouillé 
d'eau  salée  et  promené  sur  les  muscles  atrophiés. 
L'intensité  du  C(uirant  est  de  10  à  43  milli-ampères. 
Elle  doit  être  assez  élevée  pour  provoquer  de  légères 
contractions  musculaires.  La  durée  de  la  séance  sera 
de  tlix  minutes  environ  au  membre  supérieur.  Elle 
peu!  atteindre  quinze  minutes  à  la  cuisse.  Pendant 
la  séance,  on  sera  souvent  obligé  de  déplacer  la 
plaque  positive,  dont  le  contact  prolongé  amène  une 
cuisson  très  vive  et  peut  même  produire  des  es- 
chares. 

((Le  Fort  a  obtenu  de  beaux  succès  par  des  cou- 
rants continus,  très  faibles  mais  très  longtemps  pro- 
longés, appliqués  pendant  des  heures.  Ces  longues 
applications  sont  toujours  dangereuses  au  point  de 
vue  des  escharres.  Elles  sont  assez  gênantes  pour  le 
malade.  Leur  ellicacilé  est  aléatoire,  car  souvent  le 
courant  s'interrompt,  soit  du  t'ait  de  la  dessicati(Mi 
des  pla(iues,  soit  du  fait  de  la  polarisation  des  élé- 
ments de  la  |)ile.  Elles  devnnU  être  réservées  à  des 
cas  excepi ionuels  et  soigneusement  surveillées. 

((A  la  p(Mio(le  voisine  des  accideuls  aigus  de  1  ar- 
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llii'ili',  il  arrivr  parfois  ^uc  les  conLraclioiis  muscu- 
laires prodiiik's  parles  cliangemenls  de  posiliou  de 
l'éleclrode  négatil"  sonl  mal  supportées.  On  emploie- 
rail  alors  un  courant  rigoureusement  continu  di' 
dix  milli-ampères  environ.  Le  pôle  positif  est  appli- 
([ué  comme  précédemment.  Le  pôle  négatif,  consli- 
tué  par  une  plaque  environ  deux  fois  plus  grande, 
est  appliqué  à  demeure  sur  le  corps  même  du  muscle. 
Une  intensité  de  dix  milli-ampères  est  suffisante.  La 
durée  de  l'application  sera  de  dix  minutes  environ 
en  surveillant  la  cuisson  et  les  eschares.  Le  courant 
sera  établi  et  suspendu  graduellement  pour  éviter 
les  secousses. 

«  Les  séances  d'élec Irisation  seront  surtout  au 
début  faites  tous  les  deux  jours  seulement. 

<i  2°  La  parésie  peut  être  très  marquée  avec  une 
amyolropliie  relativement  peu  considérable.  Ce  fait 
s'observe  souventaprès  les  arthritespassagères,  mais 
très  douloureuses.  La  faradisation,  véritable  massage 
électrique  des  muscles,  constitue  encore  le  meilleur 
moyen.  Elle  est  également  indiquée  dans  les  cas  où 
la  parésie  persiste,  api'ès  que  l'amyotropliie  a  cédé  à 
l'emploi  du  courant  continu. 

«  La  faradisation  est  également  indiquée,  et  môme 
agil  d'une  façon  spéciale  dans  les  amyotrophies 
com[)liquées  d'anestliésie  de  la  peau  (l).  Par  contre, 
en  cas  de  spasmes,  d'éi'éthisme  musculaire,  on  doit 
renoncer  à,  son  emploi  :  (;ar  (îlle  i)arail  favoriser  la 
eontractirre. 

«  Les  coui'anlsemployés  devronl  èire  peuinicnses, 
faciles  à  supp(U'lei-.  J^es  intermittences  devront  être 


i  l)  Voir  PLicnur;,  T;fis  njuyolropliics  irori.uinc  articulaire  ;  leur 
traitomeiil  [)réventif  et  curatif.  Gazette  des  Hôpitaux,  18'J4,  21. 
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assez  IcnLcs  pour  produii'e  des  coiUracLioiip,  mais 
jamais  la  Lélanisalion  des  muscles.  Un  des  pôles  (le 
choix  du  pôle  a  ici  peu  d'imporLance,  le  courant  in- 
duit changeant  de  sens  à  chaque  interruption)  est 
placé  sur  les  gros  troncs  nerveux,  l'autre  est  pro- 
mené sur  les  muscles  atropliiés.  Un  prendra  de  pré- 
férence le  courant  induit  d'une  bobine  à  gros  fil,  qui 
agit  plus  sur  la  contractilité  et  moins  sur  la  sensi- 
bilité. 

«  En  cas  d'anesihésie  il  y  a  avantage  à  substituer 
un  pinceau  au  rouleau. 

«  La  durée  de  la  séance  sera  toujours  courte,  de 
cinq  à  dix  minutes.  Elle  ne  devra  jamais  laisser  après 
elle  une  fatigue  excessive. 

((  3°  11  est  exceptionnel  que  lesamyotrophies  d'ori- 
gine articulaire  offrent  la  réaction  de  dégénérescence 
de  Erb.  Parfois  pourtant,  on  constate  un  des  termes 
isolés  de  cette  réaction,  la  perte  complète  ou  la  di- 
minution de  l'excitabilité  faradique.  Ces  cas  sont 
toujours  tenaces. 

«  En  général  d'ailleurs,  quandaprès  douze  séances 
de  courants  continus  l'amélioration  n'est  pas  très 
sensible,  on  doit  recourir  èi  des  moyens  d'électrisa- 
tion  un  peu  plus  complexes  que  ceux  qui  viennent 
d'être  indiqués. 

«  Un  des  meilleurs  consiste  à  faire  agir  simultané- 
ment, sur  le  muscle,  le  courant  continu  et  le  courant 
faradique.  Cette  action  associée  s'obtient  très  facile- 
ment, soit  au  moyen  d'un  commutateur,  soit  au 
moyen  d'élecirodes  spéciaux.  On  donne  àchaque  cou- 
rant l'intensité  qu'il  devrait  avoir,  s'il  était  employé 
isolément. 

«  A  défaut  de  c<Ute  action  simidlanée,  on  ])eut 
faire  suivre  chaque  séance  de  courant  continu  d'une 
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courte  séance  de  faraclisatioii.  Ou  pcul  aussi  alleruer 
d'uue  séauce  à  l'aulrc  les  deux  modes  d'éleclrisa- 
tion. 

»  A  la  [léi'iode  tout  à  faiL  lorpide  ou  peut,  dans  l'em- 
ploi du  courant  continu,  faire  des  iulerruplious  Iré- 
quentes  du  courant  (chocs  voltaïques),  et  l'aire  ])Our 
amener  l'excitabilité  à  son  maximum  deux  ou  trois 
renversements  du  sens  du  courant  au  cours  de  cliaqvie 
séance. 

«  Enlin  les  courants  d'induction  produits  non  par  la 
pile  (1),  mais  par  les  aimants,  réussissent  parfois  à 
agir  sur  les  muscles  là  où  les  courants  ordinaires  ont 
échoué.  La  durée  de  l'action  est  en  effet  plus  longue, 
moins  instantanée  qu'avec  les  ap[)areils  voitafara- 
diques. 

«  L'électricité  statique  a  donné,  elle  aussi,  de  très 
bons  résultats.  Elle  constitue  même,  pour  Yigou- 
roux  (2),  la  méthode  de  choix.  Elle  exige  malheureuse 
mcutune  instrumentationcompliquée.  Dans  quelques 
cas  où  il  y  aabolition  ou  diminution  très  marquée 
des  contractilités  galvanique  et  faradique,  l'emploi  de 
l'excitation  par  l'étincelle  statique  devient  cependant 
indis|)ensable.  En  général,  a|)rès  quelques  séances 
['(îxcilabilité  galvanique  et  faradique  reparait. 

«  L'élecli'icih!  a  été  préconisée  dans  les  arthrites 
(Ml  général  pour  agii'  contre  la  cong(!stion,  l'engorge- 
inent  d'une  pai't,  contre  la  douleur  d'autre  ])art. 

«  1"  Les  courants  continus  peuvent-ils  (|uel(jne  cho- 
se dans  l((s  engorgenKîuts  articulair(!s  (liydarlhrose, 
arthi'ites  chroui([U(!S,  arihrites  sèches)?  Cette  action 

(1)  Tiiii'iKn,  Eleclroh(jie  médicale,  ]\aris,  1881),  p.  50. 

GirAncoT,  Maladies  du  système  nerveux,  1883,  I.III,  2'=  lo(;(jii. 
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csl  exlrênienu'iil.  douteuse.  S'il  n'y  a  |)us  d'inconvé- 
nients à  essayer  la  fi,alvanisali()n  tcausversale  de  l'ar- 
liculation  dans  les  arthrites  chroniques,  ce  n'est  qu'à 
la  condition  que  ce  procédé  vienne  nniquenient  en 
aide  comme  accessoire  aux  autres  moyens  ciiirur- 
f^'icaux  et  médicaux  d'etTicacité  infiniment  plus  cer- 
taine. C'est  dépasser  les  bornes  de  l'exagération  que 
de  parler  avec  (Quelques  auteurs  du  traitement  élec- 
trique des  arthrites  suppurées  aif^'uës! 

«  2°  Contre  la  douleur,  l'emploi  de  l'électricité  est 
peut-être  un  peu  plus  efficace.  Levandowski('l),  dans 
soixante-(]uinze  cas  de  rhumatisme  articulaire  aigu, 
aurait  toujours  obtenu  de  bons  résultats  de  la  faradi- 
sation  au  pinceau.  Il  emploie  deux  pinceaux  pro- 
menés pendant  une  ininule  environ  sur  toute  la  peau 
de  l'articulation.  Le  courant  doit  être  très  faible  au 
début,  et  très  graduellement  croissant.  11  ne  doit  dé- 
terminer qu'une  sensation  de  fourmillement  léger, 
de  fraîcheur  agréable  traversant  l'articulation,  une 
rougeur  juodérée  de  la  peau.  Le  soulagement  serail 
(u'dinairement  presijue  immédiat,  et  la  durée  de  la 
maladie  serait  même  abrégée. 

«  Les  courants  continus  ont  été  également  em- 
ployés et  Eulenburg  (2)  a  indiqué  avec  précision  les 
points  d'application  de  la  pla(pie  positive  pour  exer- 
cer son  action  calniante  sur  les  névralgies  el  dmi- 
leurs  articulaires.  Ces  points  sont  : 

«  1°  Pour  la  iumclie,  l'espace  compris  enli'i'  le 
graud  trochanter  et  la  tubérosité  ischiati(|ue. 

c<  2"  l^oui-  k;  genou,  le  coudyle  iutei'iu'  pi'esipic 
(•(mslamnu'nl,  parfois  le  boi-d  iulenu'  de  la  rotule,  sou 

(1)  Wiener  medizinische  Prefse,  1S81.  ii"»  lo,  16. 

(2)  PJulenuijik;,  Pitha  Enajdopadle,  vol.  pago  308. 
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Unvd  i'\.terne,  la  poinLo  de  la  la  partie  poslé- 

rieure  do  la  lèlo  du  péroné. 

u  3"  Pour  l'articulation  tihiolarsiennc,  la  région 
rélronialléolaire  interne  et  externe. 

u  A°  Pour  l'épaule,  le  creux  sus-claviculaire  ou 
sous-claviculaire,  le  creux  de  l'aisselle. 

»  5"  Pour  le  coude,  la  région  externe  au  niveau 
du  condyle  huniéral  et  de  la  tête  du  radius. 

»  6"  Pour  le  poif^net,  la  réti;ion  de  l'apophyse  sty- 
loïde  du  cubitus.  » 

Après  une  arthrite,  les  atrophies  musculaires  ne 
sont  pas  les  seules  complications  nerveuses  que  l'on 
puisse  observer.  On  note  souvent  aussi  des  troubles 
moteurs  et  des  trouldes  sensitifs. 

Parmi  les  troubles  moteurs,  on  note  des  paralysies, 
des  parésies,  des  contractures  et  des  crampes.  Parmi 
les  troubles  sensitifs  on  observe  des  hypéresthésies, 
liypéralji;ésies,  des  névralgies,  anesthésies  et  para- 
lysies. Pour  ces  troubles  nerveux,  Descosse  (1)  con- 
seille le  repos  pur  et  simple.  Dans  ces  conditions, 
l'électricité  statique  à  très  faibles  intensités  pom-rait 
donner  de  bons  résultats. 

En  résumé,  on  voit,  par  ces  ditTérentes  considéra- 
tions, que  l'électricité  ])eut  rendre  de  grands  services 
(|uand  on  sait  s'en  servir,  mais  il  y  a  encore  bien  des 
inconnues  dans  les  règles  (|ui  régissent  son  euqjloi. 


I)  Desc.ossr,  Des  trouhles  nerveux  locaux  consécutifs  aux  arthrites. 
Tliùsc  Pai-is,  1880. 
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par  propagation. 

Il  s'agit  ici  d'une  réaction  articulaire  par  suite 
d'une  lésion  des  parties  voisines. 

L'arthrite  inflnmmatoire  ■pure  et  smqjlepar  jjrojKtgation 
s'observe  au  cours  d'une  lymphangite  suppurée, 
d'une  synovite  tendineuse  suppurée,  d'un  liygroma 
suppuré,  etc. 

h'arthrahjie  ^  XhijiJartlirose  ^  la  injarthrose  que  l'on 
peut  observer  dans  ces  mêmes  conditions,  seront 
étudiées  au  point  de  vue  thérapeutique  plus  loin 
avec  les  arthrites  infectieuses. 

Vostèo-artlirite  chronique  ostèomyéUtique^  bien  étu- 
diée par  Gosselin,  Lannelongue  et  Cond>y,  Tillaux, 
D.  MoUière  et,  plus  récemment,  par  Salmon  el  Lau- 
lliiei"  (1)  dans  leurs  thèses  et  par  WasiliefT  (2),  donne 
lieu  à  des  soufl'rances  intolérables,  rebelles  à  tout 
traitement  non  sanglant  et  qui  dans  certains  cas,  ont 
pu  conduire  ti  l'ampuiaiion,  que  le  malade  exige  de 
lui-même,  tellement  il  souffre.  On  n'aura  évidemment 
recours  à  cette  intervention  qu'à  la  dernière  extré- 
mité, 11  faudra  donc  tout  d'abord  essayer  plusieurs 
fois  toute  la  série  des  révulsifs  locaux  et  l'emploi  de 
certaines  eaux  minéraUis,  telles  que  celles  d'Aix-les- 

(1)  Lautiiihh,  Tliose  Paris,  1891. 

(2J  \\  Asii.iKi-,  Archiv.  générales  de  médecine,  janvier  1892. 
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Bains,  (l'AnK'lie,  elc,  doiiL  l'aclion  cui-alivc  dans  ces 
coiulilioiis  esl  démontrée.  Avec  raflcclion  osseuse 
disparaîtra  éji,aleinent  l'afTeclion  articulaire  de  voisi- 
na j^-e. 

Le  traitement  de  l'arthrite  inflammatoire  par  pro- 
pagation au  cours  de  la  tuberculose  et  de  la  syphilis 
épiphysaire  sera  étudié  plus  loin. 

On  voit  que,  dans  ces  difTérenls  cas,  la  thérapeu- 
tique doit  viser  plutôt  la  lésion  osseuse  que  la  lésion 
articulaire. 
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infectieuses,    pi-imitives  ou  secondaires 
(non  tiiberculenses  ni  syphilitiques). 

Nous  ne  pouvons  enlrei-  ici  dans  les  délaiis  de 
loules  les  variétés  d'arthrites  aifi;aës  infectieuses. 
Rappelons  seulement  qu'elles  se  présentent  toutes 
sous  ffuatre  aspects  cliniques  principaux  :  1°  l'ar- 
thral^ie;  2»  l'hydarthrose  ;  3"  l'hémarthrose  ;  A°  la 
py  arthrose. 

Forme  arthralfpque.  —  La  nèi'ralijie  articulaire  syni- 
ptomatique  d'une  infection  articulaire  sera  traitée 
par  des  révulsifs  locaux  et  l'immobilisation.  Souvent 
la  guérison  sera  spontanée.  Souvent  aussi  l'affection 
s'aggrave,  un  épancliement,  séreux  d'abord,  puis 
parfois  purulent,  se  jiroduit  et  demande  évidem- 
ment une  interveni  ion  plus  énergi(jue  :  l'arthrotomie. 

Quoi  qu'il  en  soit,  il  faudra  au  début  imnmbiliser 
l'articulation  malade.  Mais  celle  immobilisalion  devra 
être  de  courte  durée,  surtout  si  l'aspect  clinique  ne 
tend  pas  à  se  modifier.  En  effel,  le  professeur  Ver- 
neuil  (1)  avait  soutenu,  peut-être  avec  exagération, 
en  1870,  ii  la  Société  (h-  chirurgie  ([ue  cette  immo- 
bilisation prolongée  ne  |>(iuvait  nuire  à  la  restau- 
ration fonctionnelle  ultérieure  du  iiuMubre.  Son  opi- 
nion fut  vivement  combattue  ]nir  la  plupart  des 
chirurgiens.  Le  For!  s'est  l'ait  ledél'enseui'  île  l'anky- 

(1)  N'iiiiNuuiL,  Société  de  chi7urffie,  ISIO,  [>.  487,  et  1880,  p.  232, 
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l()[)li()bi('  :  il  a  moiiti-é  Lrèsjustement  qu'il  étail  néces- 
saire de  niohiliser  l'article  lorsqu'un  pouvait  refï'ecLuer 
sans  autre  douleur  que  celle  qui  est  due  à  l'exlen- 
sion  des  parties  rétractées.  Mais  il  ne  faut  pas  aller 
plus  loin  et  certes  la  crainte  de  l'ankylose  est  exagérée. 

Kehyer  (1).  en  1875,  avait  déjà  démontré  qu'une 
articulation  saine,  immobilisée,  ne  s'ankylose  que  pé- 
ripliériquement  par  des  J)rides  fibreuses  et  des  ré- 
tractions musculaires.  Phelps  (2),  qui  a  étudié  ré- 
cemment sur  le  chien  les  ankyloses  articulaires,  a 
éinis  les  conclusions  suivantes  : 

Si  la  jointure  est  normale,  l'immoijilisation  simple 
durant  cinq  mois  ne  détermine  pas  l'ankylose;  la 
jointure  iannobilisée  conserve  sa  structure  et  ses 
caractères  iiistoloyiques  sans  modifications.  Si  l'an- 
kylose se  produit,  cela  résulte  non  pas  de  l'immobi- 
lisation, mais  de  désordres  pathologiques  (inflam- 
mation;. En  cela  M.  Verneuil  avait  raison.  Si  on  im- 
mobilise une  jointure  de  façon  à  produire  une  com- 
pression intra-articulaire  continue,  on  assiste  à  la 
«leslrnclion  de  la  lète  de  l'os  et  de  la  cavité  articu- 
laire. L'immobilisation  pi-olongée  a  pour  consé- 
quence l'airophir  musculaire  des  membres.  Il  est 
donc  possible,  coiiclnt-il,  d'immobiliser  longtemps 
les  jointnres  saines  sans  avoir  d'accidents  à  redouter. 

Récemment  l'un  de  nous  a  présenté  à  la  Société 
anaiomicpie  un  cas  (l'ankylose  du  eonde  totale  et  an- 
«•i<'nne.()r  l'arlicnlation  radio-cubitale  inférieure  était 
inlacle,  ([uoiqiie  les  mouvements  de  ])ronation  et  de 
siqjinalion  fussent  depuis  longlenq)s  snpprimés  (3). 

(1)  Tlniivi:».  'fr;ivail  analvsé  in  Rev.  des  sciences  mi'dknles,  1.  IV, 
|i.  24fj. 

(2)  l'ifi:t,i'S,  Nev-York  Med.  J.,  17  mai  1890. 
\.\)  M.\r;c.i,Aiiii;,  Socif't)'  Anatomi//iie,  murs  1S'.)4. 
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Quoi  qu'il  en  soil,  s'il  s'agit  (rarlhi-alKie  siuipl.', 
sans  lésions  osseuses  ni  articulaires  évidenles.  il  fau- 
dra commander  le  repos  de  l'arUculalion  mahule.  11 
sufTira  le  plus  souvent  pour  faire  dis[)araîlre  la  né- 
vrali^ie  arliculaire  et  il  ne  déterminera  |)as  de  rai- 
deurs articulaires  persistantes.  L'afl'ection  causale  de 
cette  artlirali^ie,en  disparaissant,  fera  également  dis- 
paraître la  douleur  articulaire. 

Forme  hijclartlirosiqiie.  —  Une  hydarttirose  surve- 
nant au  cours  d'une  infection  générale  (infection 
purulente  sous  toutes  ses  formes  étiologiques  :  pneu- 
monie, fièvre  typhoïde,  hlennorrhagie,  syphilis, 
pseudo-rhumatisme  infectieux,  scarlatine,  variole, 
rougeole,  diphtérie,  dysenterie,  grippe,  coqueluche, 
fièvre  puerpérale,  érysipèle,  etc.  j  est  maintenant  bien 
connue  au  point  de  vue  étiologique.  Mais  conmienl 
était-elle  traitée  jusque  maintenant?  Le  plus  souvent 
comme  une  hydarthrose  banale,  c'est-à-dire  par  une 
immobilisation  dans  une  bonne  position,  par  des 
enveloppements  ouatés,  par  des  topiques,  par  des 
révulsifs,  tels  que  teinture  d'iode  ou  vésicatoire,  par 
la  compression.  Ces  diû'érents  traitements  seront 
assurément  employés  avec  succès,  chacun  suivant 
les  préférences  particulières  du  chirurgien,  mais,  à 
notre  avis,  seulement  si  celte  hydarlhrose  infec- 
tieuse se  présente  avec  des  symptômes  bénins,  c'esl- 
à-dire  avec  une  faible  intensité  dans  les  phénomènes 
réaction nels  locaux  et  généi'aux. 

Mais  pour  peu  que  la  réaction  locale  soit  intense, 
(!t  en  cela  il  est  ilitlicile  de  doniu-r  une  moyenne, 
pour  peu  surtout  que  la  température  continue  à  s  e- 
l(!ver  dès  l'apparilion  de  l'Iiydarllirose,  il  nous 
semble  qu'il  y  a  lieu  d'intervenir  ])ar  une  opération 
curative  ou  |)allialive  :  nous  voubuis  parler  de  la 
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ponction  OU  mieux  de  rai-Llirolomie.  Faites  de  ijonne 
heure,  ces  deux  opérations  éviteront  la  suppuration 
tie  l'articulation  avec  tous  ses  désordres  consécutifs 
du  enté  des  surfaces  osseuses.  Elle  évitera  peut-être 
aussi  parfois  les  luxa! ions  pathologiques. 

Le  lavage  articulaire  après  ponction  pour  ces  épan- 
chements  articulaires  infectieux,  a  été  pratiqué  un 
grand  nombre  de  l'ois  par  Hager  (1).  Le  li({uide  le 
[ilus  souvent  enqiloyé  par  lui  est  une  solutiiui  phé- 
niquée  à  3  ou  5  0/0;  la  solidion  de  sublimé  au  mil- 
lième, moins  efficace  habituellejuent,  est  au  contraire 
plus  puissante  dans  les  arthrites  suppurées  infec- 
tieuses, J^lennorrhagiques  ou  pyohémiques. 

L'irritation  due  à  l'injection  phéniquée  et  l'épais- 
sissement  cousécutif  de  la  capsule  peuvent  même 
servir  à  consolider  les  articulations  devenues  trop 
mobiles  :  ils  ont  d'ailleurs  été  utilisées  pour  prévenir 
des  luxations  habituelles  de  l'épaule  et  de  la  mâ- 
choire, dit  Hager. 

Quoi  qu'il  en  soit,  sur  cent  cas  d'hydarthroses  sim- 
ples, dont  quatre  seulement  furent  ponctionnées  deux 
fois,  lagnérison  survint  dans  tous  les  cas  en  quinze 
jours  pour  les  cas  aigus  et  cinq  à  sept  semaines 
pour  les  cas  chroniques,  sauf  chez  un  tuberculeiixqui 
moui-ul  (]ii(d(iues  semaines  après  la  ponction. 

Sur  iiuit  arthi'iles  catai'rhahis  purulentes  ponc- 
tionnées, six  guéi'irent  avec  des  mouvements  nor- 
maux, (hjux  av(!c  un  ])eu  de  relâchement  ligamen- 
teux, et  une,  ayant  récidivé  après  l'injection  phéni- 
([luje,  giu'-i'it  radicaicmcnl  après  un  lavage  au  su- 
blimé. Dans  un  seid  cas  il  y  a  eu  i-écidive,  drainage 
cl  mort,  avec  clelirmm  tmnens? 

l'our  les  artlii'itcs  métastati(jn(!s,  le  lavage  est  in- 

(1)  VV.  Il  AiiEn,  Deutsche  zcilschrifl  fur  chir.,  1887,  ii.  112. 
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cliqué,  d'apt'ùs  Hager,  laiil  que  la  synoviale  n'est  pas 
l'oiupue;  mais  il  ne  réussit  qu'au  déluil. 

Neuf  ai-Lliriles  blennoi-i'ha^icfues,  avec  épanchenieuL 
abondant  cinq  l'ois  [ininilenl,  ont  j^néri  avec  retoui- 
complet  de  la  mohililé  dans  cinq  cas.  Dans  les  ar- 
thrites plastiques  ankylosantes  sans  épancliement 
notable,  le  lavage  par  le  trocart  réussit  encore  eu 
agissant  sur  les  inliltralions  péri-ai-licnlaires.  Sur 
six  cas,  Hager  a  obtenu  deux  guérisons  parfaites, 
trois  avec  limitation  des  mouvements,  et  une  avec 
ankylose  presque  conq)lète. 

Pour  les  arthrites  rliumatismales,  douze  cas  avec 
épanchements  séreux  ponctionnés  ont  donné  neuf 
articulations  à  nu)bilité  normale  et  trois  à  mobilité 
limitée.  Trois  cas  de  |)ériarthrite  presque  sans  épan- 
cliement ont  aussi  giuM-i  avec  retour  plus  lent  des 
mouvements.  Enlin  trois  arthrites  rhumatismales  (?) 
purulentes  ponctionnées  ont  donné  tleux  guérisons 
complètes  et  une  guérison  avec  mo])ilité  limitée. 

Les  arthrites  tuberculeuses,  au  début  sans  suppu- 
ration, ont  pu  être  aussi  parfois  améliorées  par  les 
lavages  ou  par  les  injections  répétées  de  Hager, 
jointeScLl'immobilisalion  prolongée.  Sur  quatre-vingt- 
un  cas,  Hager  a  eu  trente-trois  insuccès  complets  et 
quarante-huit  améliorations  plus  ou  moins  satisfai- 
santes. Vingt-deux  malades  seulement  ont  pu  re- 
prendre l'usage  de  leur  membre  sans  appareil  de 
soutien  et  quinze  d'entre  euxseidemeid  ont  retrouvé 
toute  la  nujbilité  de  leur  joiidure.  be  résultat  satis-  , 
i'aisant  ici  est  douteux. 

On  voit  donc,  par  ces  résultais  de  llager,  que  la 
|)onction  dans  les  cas  d'hydarthroses  infectieuses  a 
souvent  ét('  faite,  et  cela  avec  succès.  Tantôt  ou  a 
faitlaponcli(>nsini|)le,  l;inl<M  celle-ei  a('l('  suivie  d'une 
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injcclioli  anlis(.'|)ti([ii(',  d'un  lavage  du  rai-liciilalioii. 

Si  rr[)aii(_'lieiiionl  esl  |)eii  al)ondant,  ou  J)ien  encore 
sei'cux,  la  yiu'rison  peul  survenii-,  niais  souvent,  à 
noli-e  avis,  il  faudra  être  plus  inlervenlionisLe,  car  la 
[)onction  sera  souvenl  insuilisanle. 

C'est  à  la  taille  articulaire  qu'il  faudra  avoir  re- 
cours dans  ces  cas  d'infection  articulaire.  Cette  opé- 
ration permet  tout  d'abord  d'évacuer  plus  complè- 
tement le  li(piide  infectieux,  évacuation  souvent 
incomplète  même  avec  un  assez  gros  trocart,  si  une 
fausse  membrane  vient  obturer  l'orifice  de  la  canule. 

De  plus,  cette  arthrolomie  permet  d'enlever  les 
mendjranes  fibrineuses,  de  gratter  les  végétations 
de  la  synoviale  envahie  par  le  microbe  pyogène,  de 
rompre  les  adhérences  produites  par  les  néo-mem- 
branes. Enfin  le  di'ainage  permet  l'évacuation  im- 
médiate de  l'épanchement  infectieux  s'il  continue  à 
se  produire,  ce  qui  est  fréquent.  Nous  concluons 
donc  volontiei-s  avec  M.  Thirard  (1)  :  «  Certaines 
arthrites  séreuses,  aiguës,  graves  par  leurs  symptô- 
mes ou  j)ar  leurs  conq)lications  seront  tributaires 
de  l'ouverture  large  et  complète  de  l'articulation.  » 
Mais  nous  n'avons  en  vue,  évidemment,  que  des  hy- 
dai-throses  infectieuses  :  car  pour  les  pyarthroses  le 
fait  n'est  pas  douteux,  connue  nous  le  verrons  plus 
loin. 

La  première  ol)servation  d'arthrotomie  faite  dans 
ces  conditions  a  été  communiquée  par  Lister,  qui 
(Ml  JH7(),  ayant  à  soigner  une  arthrite  aigiié  du  poignet 
et  voyant  apparaître  les  signes  indiquant  le  début 
d'une  transforiiialion  imrulente,  n'liésit,a  pas  à  inci- 
ser i'arliculalion,  d'on  il  retira  une  sérosité  louche 


(1)  TiiiiiARi),  Tli(''sp  cili'o,  p.-i.ui^  Gi. 
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pyoïdc!.  Eal87o,  il  incisa cUlrainiiavi^csiiccos,  cliez  mi 
lionime  de  20  uns,  une  arUirile  s('rf'iisL'  aiguë  datant 
d(!  onze  jours,  s'acconipagnanl  de  douleurs  violcnles 
el,  de  lièvre.  Plus  lard,  il  |)rali(|ua  Irois  l'ois  encore; 
rai'lliroLoJuie  [tour  des  hydropisies  aiguës  du  genou. 

Les  trois  opérés  guérirent  sans  la  moindre  sup- 
puration, et  pour  deux  d'entre  eux  le  rétahlisse- 
jiient  des  fonctions  fut  complet;  chez  le  dernier,  il 
persista  un  relâchement  de  l'appareil  ligamenteux. 
Jessop,  J.  H.  Morgan,  Albert,  Heineke,  Scriha,  Bœ- 
geliold,  Mori  (de  Brescia),  Duherjadoux,  Potheral, 
Thiery,  Wallher,  Quénu  (1)  pratiquèrent  ou  conseil- 
lèrent de  pratiquer  l'arthrotomie  pour  ces  hydar- 
throses  aiguës  infectieuses  menaçant  de  suppurer 
ou  déjà  prescpie  suppurées. 

Nous  ne  pouvons  décrire  ici  le  manuel  opératoire 
des  arthrotomies  faites  dans  ces  conditions.  Disons 
seulement  «jue,  le  liquide  séreux  ou  pyoïde  évacué, 
il  ne  suffit  pas  de  drainer  simplement;  il  faut  à 
notre  avis,  laver  et  gratter  lasynoviale  avec  lacurette  ; 
si  elle  contient  des  débris  membraneux  ou  pseudo- 
membraneux, il  faut  évacuer  toutes  les  fausses 
membranes  et  rompre  les  adhérences  en  voie  de 
formation.  Un  Ijadigeonnage  de  la  synoviale  au  chlo- 
rure de  zinc  au  1/10  désinfectera  toute  la  surface  île 
la  séreuse  articulaire.  La  plaie  d'incision  sera  ré- 
trécie,  les  drains  placés  dans  les  ])oinls  déclives, 
l^'immoldlisationsera  faite  avec  nu  appareil  plàli'é.  si 
possible.  Le  drainage  pourra  soiiveul  élre  enlevé  le 
troisième  ou  le  (jiudrième  joui',  si  la  sécrétion  con- 
sécutive a  (■'!('  ])eu  alxuidante.  Quel([ues  auteurs  ne 
font  pas  ce  di'aiuage.  CependanI,  par  prudence,  il 


(1)  Cités  il'niirù.s  TinnAini.  Thùso  cilùp,  page  70. 
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nous  paraît  iililc  dv-  (li-aiiicr  dans  lotis  les  cas  où  la 
suppuration  est  nienaçanle. 

luilin  c'est  (lès  le  (juinziènu-  Joui-,  ([uand  la 
réunion  di?  la  plaie  opératoire  est  complète,  (|ue 
le  massage  et  la  ni(d)ilisatioa  compléteront  le  Irai- 
lemenL  et  permellroul,  dans  beaucoup  de  cas,  le  re- 
tour l'onctionnel  complet  de  l'articulalion.  Les  obser- 
vations de  M.  Quénu,  rapportées  par  M.  Thirard  dans 
sa  thèse,  sont  des  plus  intéressanlesà  ce  point  de  vue. 

Nous  avons  déjà  rapporté  précédemment  les  tenta- 
tives de  traitemenl  de  riiydarlhrose  l)lennorrhap;ique 
par  l'arlhrolomic  précoce  et  le  badigeonnage  de  la 
synoviale  avec  une  solution  de  chlorure  de  zinc,  tenta- 
tives faites  pour  prévenir  l'ankylose  par  M.  Walther, 
Thierry,  et  consignées  dans  la  thèse  de  Christen  (1). 
L'urèlhre  sera  traité  en  même  temps;  souvent  la 
gnérison  de  l'infection  articulaire  marche  de  pair 
avec  la  guérison  de  l'uréthrite  [Spencer  (2)]. 

D'après  Hoi»enhendler  (3),  Lasalle  (4),  l'arthrite 
aiguë,  coumic l'arthrite  purulente  blennorrhagique, 
est  également  justiciable  de  l'arthrotomie  précoce, 
procéih'  (le  choix  p(jur  la  première  et  de  nécessité 
|)oui'  la  deuxième.  Applicable  surtout  au  coude,  à 
l'épaule,  au  genou,  cette  arthrotomie  supprime  la 
douleur  (^t  ])i'évien(li'ait  l'ankylose. 

Dans  (pichpies  cas  bien  l'ares  de  pyarthrite  blen- 
norhagique,  la  su|)purali()n  et  les  lésions  osseuses 
peuvent  nécessiter  nne  résection  [Sonnenburg  (5)]. 

Sigiuihjns  encore  un  cas  d'hydarthrose  blennor- 

(1)  Giiiiisti:n,  Tli(jso  l'jiris, 

(2)  Si'KNi;i;n,  Semaine  médicale,  1894,  pa.^'O  IKi. 

(3)  IIoi'HNKKNDLF.ii,  'l'iu'sii  i'aris.  189i,  ii"  SI 8. 

(4)  L.vsAi.i.K  cl,  Ti'ciiKNAT,  l\ri>iit/>i:llier  médical,  10  juin  ISOt. 
(.ï)  8()NNi;niiuiii;,  Ikiiin   h'iin.  Woch.,  '■>  nvrW  1HX8. 
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rlia^ùliie  Irailé  par  .lu  lien  (1),  avec  des  iiijeelioiis  (|iiu- 
Udieiiiies,  tiaiis  la  région  l'essière,  d'une  solidion 
conLcnant,  40  ceiiligramnics  de  suhlirné.  1  graniuM; 
de  chlorure  de  sodium,  100  grammes  d'eau  distilh'c. 
Au  houl  de  neul' injeclions  le  l'Iiumalisme  élail  giKM-i 
il  avait  duré  en  lout  quinze  jours. 

HéiiiîU'tliroscs  iiifcclienscs.  _  C'est  là  assurément 
nne  arthrite  infectieuse  hien  rare  cependant  elle 
s'observe  au  cours  du  scorbut,  du  purpura  et  de  cer- 
taines inrections  hémorrhagiqnes,  c'est  unépiphéno- 
mène ,  parfois  même  une  trouvaille  d'autopsie.  Néan- 
jiioins,  si  au  cours  de  ces  maladies  sus-indiqiiées  mi 
était  appelé  à  traiter  celte  hémarthrose  infectieuse, 
comme  l'épanchement  n'est  pas  abondant,  il  fau- 
drait avoir  recours  à  la  compression,  puis  au  mas- 
sage précoce,  el  peut-être  à  l'arthrotomie. 

Pyîtrthroscs  iurectieiiscs.  —  Cette  variété  d'arthrite 
aiguë  suppurée  ne  comporte  ([ue  deux  traitements  : 
la  ponction  ou  rarthrolomie. 

Nous  avons  vu  plus  haut  les  résultats  heureux  que 
Hager  a  obtenus  par  la  ]jonclion  suivie  de  lavage. 
Évidemment,  dans  certaines  arthrites  plutôt  séro-pu- 
rulenles  que  puridentes,  dans  certaines  formes  de 
pyarlhrose  bénigne,  dans  la  blennorrhagie,  i)ar 
cxenqMe:  la  ponction  a  pu  donner  de  bons  résultats. 
Mais  il  ne  faut  ])as  s'attarder  à  cette  méthode  tliéra- 
peutique,  car,  si  la  lempéi-ature  se  maintient  élevée, 
si  le  gonflement  augnu^de,  l'arthrotomie  s'impose 
sans  lu^sitalion.  Il  y  a,  en  efil'et,  des  pyarlhroses 
l)lcnnori-hagi(|ues  (fui  ]»eiivenl  iirésenler  une  marche 
aigué  el  nécessiter  une  arthrotonde  précoce,  sans  (juoi 

(1)  Ji:i.i.iK.\,  Union  médicale.  19  mars  1892. 

(2)  P.  MAn:i.Aiiii:,  V'ai'iiHOs  rarc.s  il'licniai-tliroscs.  Tribune  mv<li- 
cale,  mal  KSfli. 
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Icssurfacos  ailiciilaires  s'allèmil  avec  une  (i'èsp,raiulL' 
rapidité  [Speiicor  (1)]. 

L'liisloi'i(|uc  du  Iraiteim'iil  des  ai-lliriles  siippurées 
a  ('lé  fail  |u-rc(''doinjuenl  avec  celui  de  l'arllirolo- 
uiie.  Nous  avdus  vu  que  celle  tlernière  opéraliou  a 
(Hé  pratiijuée  depuis  Lien  lou^leuips,  puis  repoussée, 
et  euliu  complètement  rélal)lie  avec  l'antiseptie. 

Nous  ne  pouvons  envisager  ici  toutes  les  formes 
et  variétés  de  péri-arllirites  :  variétés  anatomo-pa- 
tholog-iques, formes  microbiennes,  variétés  cliniques. 
Parmi  ces  dernières  quelques-unes  sont  bénignes, 
d'autres  graves;  on  a  voulu  traiter  les  premières  par 
la  ponction  et  les  lavages.  Legouest,  Mac  Cormac,  Hut- 
cliinson,  Parker,  Maniotti,  Cliiara,  flall.  Ower,  Roger 
Reifler,  Mahias,  Mayo  Robson  ,  Gangolphe,  Tacliard, 
Rendu  (2),  en  ont  rapporté  des  exemples.  Mais,  ce 
sont  là  des  exceptions  lieureuses  tout  sijiiplemenl.  Si 
on  voulait  avoir  recours  à  cette  métiiode,  le  procédé  de 
lavage  |)ar  le  (l(Md)le  ti-ocart  nous  parait  recomman- 
dable;  il  permet  de  juieux  laver  l'articulation  mise 
pour  ce  lavage  dans  la  position  d(^  capacité  maxima, 
comme  nous  ['ont  montré  quelques  expériences 
faites  avec  des  matières  colorantes  injectées  dans  le 
genou.  Malgr(''  les  succès  rappoi-tés  par  Hager  et  les 
Jiideurs  sus-indiqués,  rarihroloinie  reste  le  procédé 
tiiérapeuli([uele  plus  sûr  pour  li-ailer  les  pyarthroses. 

r)ans  quelquescas  même  elle  ne  seraplus  sullisante 
et  il  faudra  avoir  recours  à  Vcrtlrpalion  rie  la  si/noriale 
Iransf'oriiK'e  en  uue  f'ixtuge  ]»uruleule,  et  à  la  ;r.s«- 
fioii  Krlinilfilrr.  Celle-ci  esl  iu(li(pi('e  dans  les  cas  où  il 

(1)  Si'i:ni;kii,  Semaine  médicale.  1894,  |in.yc  2C5. 

(2i  Voir  I'.  Mai:i:i..\iiii:,  Des  ]iv;irlJirilcs  dans  les  priiici|i;ilcs 
iiialiiilies  infoaieiises;  (les  ililTéreiUes  IVjnues  et  varititO.s  de  pyar- 
ihroses;  (lcdiu;l,ions  t:li(jra[ieiitif|iics.  Archives  de  médecine,  ISHb,  el 
Supplémenl,  ]w.'c  141. 
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y  a  osLéo-ai'Llirile  suppurée,  lorsciue  les  micr()l)es 
pyogènes  pullulent  dans  la  moelle  de  l'épipliyse,  dans 
les  pyarthroses  ostéomyéliLiques  par  exemple,  ou 
dans  les  pyarlliruses  consécuUves  aux  plaies  ai-licu- 
laii-es,  par  armes  à  feu  ou  broiement  articulaire. 

A  la  hanche  le  drainage  est  si  difficile  tiu'OUier, 
daus  le  cas  de  pyarthrite,  conseille  d'emblée  la  ré- 
section comme  seul  moyen  de  drainer  l'article.  Il  en 
est  de  même  au  coude,  à  l'épaule,  etc. 

Récemment  M.  Lagoutte  [Gazette  hebd.\  1893)  a 
aussi  fortement  recommandé  la  résection  précoce 
pour  pyarthrite.  En  effet,  souvent  après  l'arthro- 
tomie  les  symptômes  locaux  s'amendent,  les  phéno- 
mènes généraux  diminuent  de  gravité.  Puis  la  sup- 
puration persiste,  des  décollements  se  produisent, 
l'état  général  s'aggrave,  et  l'amputation  devient  né- 
cessaire, alors  que  la  résection  dès  le  début  aurait 
suffi. 

Dans  ces  conditions  au  coude,  au  cou-de-pied,  au 
genou,  la  résection  sera  indiquée;  on  fera  un  tam- 
ponnement iodoformé  de  la  cavité  en  maintenant 
les  surfaces  osseuses  à  distance  pendant  quelque 
temps,  pour  les  rapprocher  ensuite. 

Chez  les  enfants  il  faudra  évidemment  être  l)ien 
sobre  de  ces  résections 

Quant  à  Vt/mpi/t/ttion,  elle  est  de  règle,  (]uand  la 
suppuration  a  envahi  les  parties  molles  voisines,  en 
formant  de  longues  fusées  purulentes  intermuscu- 
laires, impossibles  à  désinfecter  sans  déterminer  des 
(bdabrements  énornu^s  et  aussi  graves  que  l'ampu- 
tation elle-même.  Mais  cette  anqiulal  ion  ne  devra  pas 
être  ii'op  tardive  :  car  la  septicémie  articulaire  el 
ostéo-arliculaire  marche  aussi  vile  ([ue  les  autres. 
La  i'(Miiiioii  primilive  ne  sera  pas  recherchée  si  les 
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l;iiiil)(';uix  sont  siispccls,  c'esl-ù-dirc  s'il  cxisle  des 
l\ inpliaiif^-iles  .suppiu-ées  prorondcs. 

Sj  pliîlis  Mi-tîciilaîi'e  et  péi"î-«i*tîciilaîpe. 

Les  trois  roi-mcs  do  vvlU'  iiifeclion  arliculairo 
(artliralt^ie,  liytlartlivose,  gommes  péri-arLiculaires) 
seront  traitées  par  le  traitement  spécilique  classi([iie  : 
iodure  de  potassium  à  doses  croissantes  et  le  mer- 
cure intus  et  extra  c'est-à-dire  eu  l'rictions  daus  la 
région  inguinale  et  dans  les  aisselles.  Si  les  gommes 
péri-arliculaires  et  articulaires  suppurent,  il  faudra 
(uivrir  les  abcès  et  enlever  les  parties  osseuses  nécj-o- 
sées,  c'est-à-dire  faire  un  véritable  grattage,  analogue 
à  ce  (|ue  nous  décrirons  sous  le  nom  d'artlrreclonue 
pour  le  Iraitement  de  la  tuberculose  ostéo-articu- 
iaire,  comme  nous  le  verrons  plus  loin. 

Cbez  les  enfants,  la  syphilis  articulaire  héréditaire 
se  traitera  par  des  frictions  mercuvielles,  par  l'admi- 
nistration de  la  li(|ueurde  Van  Swieten,  dix  à  vingt 
gouttes  ])our  les  tous  petits  enfants,  nue  cuillerée  à 
café  en  deux,  fois  à  ])arlir  de  cinq  ans.  L'iodure  de 
potassium  et  les  injections  intra-musculairés  dans 
les  muscles  fessiers,  de  calomcl  suivant  la  méthode 
de  Sarenzio  (de  F^avie),  seront  égalemeni  indiqués. 

Middeldorph  (1)  conseille  d'une  façon  peut-être 
exagérée  de  recourir  à  la  résection  partielle  ou  totale 
(|naiid  le  trailiuneut  spécirK[ue  i-esie  sans  résultai  el- 
(lue  les  h'sious  sont  élendues.  Il  eu  a  rapporté  de 
nombreuses  observations.  Mais  ce  Iraiiement  nous 
])arait  (incore  bien  radical  el  applicable  à  certaines 
foi-mes  malignes  et  seulenu-nlpoiii- les  cas  où  il  s'agit 
d'une  ird'eclion  mixh;,  e'csi-à-dire  profondémenlsup- 
puralivi!.  Ce  sont,  là  en  somme  des  cas  bien  rares. 

(I)  MiiiDKi.iiDiii'ii.  .\n:liir.  f.  kl'm.  cliirur;!.,  i.  XX.XIH. 
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PÉRIARTllRITES 


Épsuiic.  —  Périarthrife  aiguë.  —  Celle  affeclion,  qui 
survient  après  un  Irauma  de  l'épaule,  duilèlre  Irailée 
par  l'immobilisalion  de  lajoinlure  el  renvel()])pe- 
ment  oualé.ll  faul,  en  outre,  prévenir  l'ankylose  par 
le  massage  superliciel  et  précoce,  peut-être  iniiné- 
diat  de  la  région  [S.  Duplay,  Terrillon,  G.  Berne, 
Desclie  (1)].  Desplals  (2)  conseille  en  outre  le  sali- 
cylale,  l'antipyrine  et  le  sulfate  de  quinine. 

Périartkrite  chronique.  —  Ici  la  plupart  des  auleui's 
recommandent  la  rupture  immédiate  des  adhérences, 
suivant  la  méthode  préconisée  par  le  P""  fi.  Duplay. 
«  11  faut  i-ompre  de  vive  force  et  en  une  seule 
fois  ces  brides  fd^reuses,  et  cela  sous  chloroforme. 
Puis  il  faut  maintenir  le  résultat  obtenu,  c'esl-à-dire 
la  mobilité,  par  le  massage,  rhydrothérai)ie  et  l'élec- 
Iricité.  »  Dans  les  huit  observations  du  P'  S.  Dui)lay, 
la  guérison  ou  une  amélioration  sutlisante  pour  per- 
mettre au  malade  de  reprendre  ses  occupations  ont 
été  obtenues  dans  i'es[)ace  d'un  mois  environ.  Chez 
trois  malades, on  dut  renouveler  la  rupture  des  adhé- 
rences fibreuses. 

G.  Berne  recommande  le  massage  seul  sans  ru|i- 
tnre  des  adiiérences  sous  chloroforme,  massage 
soigné,  car  il  faut  «  fouiller  »,  pour  ainsi  dire,  les 
])arti('s  molles  au  dessous  de  la  coracoïde.  el  faire 

(1)  ])i:sf.iiE,  Tlu'sc  Paris,  1802. 

(2)  Desim.ats,  J.  des  Se  mcd.  Lille,  20  mars  1S9I. 
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pi'oduii-o  des  iiiouvemenis  mélliodiques  à  l'aHicula- 
lion. 

L'alcopliie  museulaire  sera  Lraitée  par  des  courants 
continus.  Enlin  la  douche  locale,  les  eaux  thermales 
<'omi)lèteront  le  traitement.  L'artiiritisme  étant  le 
plus  souvent  la  diatlièse  à  incriminer,  c'est  aux  eaux 
chlorurées  sodiquesà  haute  thermalité  que  Ton  devra 
avoir  recours. 

ilaufi.e.  —  La  périarthrite  coxofémorale  aboutit 
souvent  à  la  suppuration.  Au  début  on  la  traitera 
donc  par  des  révulsifs  et  le  massage  comme  la  péri- 
arthrite  de  l'épaule;  puis,  si  la  sujjpuration  survient, 
il  faudra  agir  évidemment  comme  en  présence  d'un 
liygroma  suppuré  [Mielly)  (1)J. 

La  périarthrite  dnijernu  comporte  le  même  traite- 
ment [Duplay,  Gosselin,  Fatone  (2)J. 


(1)  MiF.r.LY,  Tlièse  Paris,  1879. 

(2)  Fatone,  Thèse  Paris,  1878. 


TUBERCULOSE  ARTICULAIRE 


Dans  la  Luberculose  articLilaire  (1),  il  laul  dislin- 
^nev  les  fovnies  analouii<Iues,  iuicr()l)iennes  et  cli- 
niques. Parmi  les  formes  anatomiciues  il  faul  ilislin- 
^■uer  les  synoviles  Uiherculeuses,  les  osléo-arlhriles 
avec  épiphysile  totale  (infiltration  miliaire)  ou  par- 
tielle (tubercule  enkysté). 

Parmi  les  formes  microbiennes  il  faut  distinguer 
les  formes  non  suppurées,  les  formes  suppurées  avec 
(,u  sans  fistules.  Quant  aux  formes  cliniques,  elles 
dépendent  de  l'éliolo^ie  de  la  forme  microbienne,  de 
l'existence  d'un  synq)tôme  prédominant,  de  la  mar- 
che, de  la  durée,  de  la  terminaison  de  l'aflection.  Nous 
veri'ons  au  cours  de  notre  description  thérapeutique 
que  tel  mode  de  traitement  réussit  surtoid  dans  telle 
forme  de  tuberculose  articulaire. 

Les  différentes  méthodes  de  traitement  chiruriA-ical 
des  ostéo-arthrites  tui)erculeuses  peuvent  être  clas- 
sées ainsi  :  1°  Révulsion,  2°  la  stase  veineuse,  3"  Je 
rliaiiffarje  ariiculaivp  périphérique,  4°  compression,  o"  im- 
viohiUsation  avec  ou  sans  extension,  6"  injections  intersti- 
lielles,  T  if/nrimnciure,  8°  arihrotomie ,  9"  arihrcctomie, 
10°  rèseciion,  11°  amputation,  1^2"  désarticulation. 

On  a  une  tendance  actuellement  à  subdiviser  le 
trail-euu'ul  desostéo-arlhriles  luberculeuses  en  trade- 
iiient  coiisei'valeur.  (jui  comprend  les  neuf  iM-emières 


(1)  1*.  M Auci. AiUK.  J>e.--  illllcrentes  formes:  d'oxtéo-arthritcs  tuber- 
culeuses, 't'IiL'se  Taris,  1893. 
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imUlioiles  sus-iiuli(|iKH's,  el  Irailoiiu'iil  non  consorva- 
(iMii-  ([iii  rdinpi'LMul  les  li'ois  tlernièrcs  :  c'est  la  clas- 
silicutioii  que  nous  ado])Lerons. 

Xi'aîtemeut  conservateur. 

1"  Révulsion —  La  l'évulsion  se  fait  iei  par  les  badi- 

ii;eoiinai<es  avec  la  feinlure  d'iode^  par  les  vésira/oireN, 
par  les  cautérisations  ignées. 

Les  badijjeouuiijos  de  teinture  d'iode  et  les  résicatoires 
sont  utiles  assurément  pour  les  épanchenieuts  de  la 
synovite  plastique  articulaire;  mais  ils  seraient  peu 
cflicaces  s'ils  étaient  employés  seuls  ])our  combattre 
lajtuberculose  articulaire  même  au  début.  Il  faut  tou- 
jours yadjoindrc  tout  au  moins  l'immobilisaticui  avec 
la  compression  et  l'extension  du  membre.  Dans  ces 
conditions,  nous  verrons  (jue  pour  certaines  formes 
cliniques,  bénif-nes  i)ar  leur  évolution,  la  révulsion 
par  les  badi^'eonnages  et  les  vésicatoires  peuvent 
ailler  à  obtenir  la  f^uérison.  Mais  il  est  une  autre 
méthode  de  révulsion  beaucoup  plus  efficace,  c'est 
la  cautérisation  iiçnée  superliciolle  ou  |U'ofonde. 

De  ta  cautérisation  actuette  clans  te  traitement  des  mala- 
dies articulaire^^  en  ijéuèrcû  et  des  ost.èo-artiirites  tuberca- 
teu.ses  e/i  parliculier.  —  L'emploi  de  la  cautérisation 
l'cmonte  à  la  plus  haute  anti(|uilé.  T(uit(!s  les  opéra- 
lionsse  faisaientau  fei-  rouf'i;  au  tenq)s  d'Hippocrate 
(itdc  ses  successeurs;  januiis  on  ne  se  servait  du  bis- 
louri  sans  l'avoir  préalablement  chaull'é  au  ronj^e. 
l'uis,  on  abandonna  c(;tte  mi'tliode,  inconsciemment 
anlisepli(pie, surtout  (juand  Aml)rois('  Paré  eut  réha- 
bilité la  liKalure  (hïs  artères,  (!t  (juand  les  causti(|ues 
chimiques  funud  bien  connus.  Mais,  au  xviii'' siècle, 
on  revint  à  la  cautérisai  ion  aclu(!lle.  Bonnet,  ])lus 
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hii'd,  en  montra  les  bons  eilels  pour  chirurgie  arli- 
culaire. 

Les  agents  de  la eaulérisation  étaient  lonL  d'abonl 
de  simples  tiges  de  ier  avec  des  nianclies  de  Ixjis. 
Puis  on  crut  trouver  des  (jualités  spéciales  dans  les 
cautères  en  or  ou  en  argent.  Percy,  dans  son  mé- 
luoire,  uiontra  que  le  fer  ou  mieux  encore  l'acier  doit 
avoir  la  préférence  :  par  la  couleur  rouge  sondjre. 
rouge  cerise,  rouge  blanc,  on  peut  juger  de  la  teui- 
pératnre.  Le  cautère  le  plus  souvent  employé  actuel- 
lement est  le  cautère  en  platine  de  M.  Pa(iuelin  uni- 
vei'sellemeut  connu. 

Le  cautère  actuel  agit  de  deux,  façons  sur  les  tissus 
avec  lesquels  il  est  mis  en  contact;  d'une  part,  il 
agit  directement  en  les  détruisant  par  combustion 
complète  ou  inconqjlète;  d'autre  part,  il  agit  indirec- 
tement par  la  chaleur  rayonnante  en  les  portant  su- 
bitement à  une  très  haute  température.  Le  diamètre 
(le  l'eschare  produite  dépasse  de  (juelques  luilli- 
mètres  à  un  centimètre  au  pins  celui  du  caïUère  qui 
l'a  produite.  Percy  faisait  déjà  remarquer  que. 
quelque  chaud  que  soit  le  cautère,  c'est  tout  au  plus, 
à  moins  qu'il  ne  soit  pointu,  s'il  peut  traverser  la 
peau;  un  cautère  terminé  en  ])ointe  ou  à  bords  tran- 
chants peut  atteindre  à  peine  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané.  La  faible  épaisseur  des  eschares  protluifes 
par  les  cautères  méialliques  s'oxpliqne  par  le  refroi- 
dissement ra])ide. 

Bonnet  (de  Ijy(m)  a  mon! ré  que  dans  les  points 
voisins  de  la  l'égion  cautérisée,  il  se  produit  une  ré- 
traction et  une  véritable  compression  des  tissus  sous- 
jacents.  Il  a  mouti'é  également  que  la  chaleur  trans- 
mise aux  tissus  voisins  ne  va  pas  bien  loin. 

La  caulérisntion  irulireclo  ou  révulsive,  cest-à- 
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(lii'C  l'aile  sur  des  lissiis  sains  plus  ou  nu)ins  éloignés 
•  lu  sièi^i'  du  mal,  poul,  èlre  transcurrente  ou  poncluée. 
I.a  cautérisaliou  li-anscucronte  en  raies  de  feu  con- 
sisle  à  pi-ocluire  va|)i(leineut  sur  la  peau  avec  uu 
caulèce  acluel  une  ou  plusieurs  eschares  linéaires  el 
superlicielles.  Dans  sa  |)ratique  M.  Th.  Ang-er  passe 
irois  à  quatre  ou  cinq  j'ois  sur  les  juèuies  raies.  Il 
ne  faut  repasser  le  eaulère  dans  une  raie  qu'après 
l'avoir  ]ironiené  suecessivenient  dans  loul.es  celles 
qui  lui  l'ont  suite. 

La  cautérisation  transcurrente  appliquée  au  traite- 
ment des  maladies  ai'ticulaires  couqxu-le  les  rè£;-les 
suivantes  d'ai)rès  M.  Tii.  Animer  : 

Bien  assujettir  la  régiou  à  cautériser  ; 

Porter  le  cautère  au  delà  des  limites  du  im\l; 

Ecai'ter  sulfisammenl  les  raies  ])our  éviter  des 
eschares  intenuédiaires  ; 

Ne  pas  ilépasser  la  leuq)érature  du  rou^e  cerise  ; 

Repasser  plusieurs  fois  le  fer  dans  les  mêmes 
raies,  jamais  deux  l'ois  de  suite; 

Promener  le  caiilère  d'une  main  léii;-èi'e  et,  rajjide, 
sans  jamais  a|)|)u  yer  ; 

Ai-i-èter  la  cauléi'isation  transcurrente  lorsque  le 
fond  des  raies  a  acquis  une  coloi-alion  jaune  doré  et 
laisse  suinter  des  ^-oulteletles  de  sérosité. 

La  rriiiférlsiiUnii  pdnrfuce  consiste  à  couvrii-  de 
p<unles  de  l'eu  une  portion  de  l'enveloppe  cutanée, 
ou,  en  d'auli-es  lermes,  loucher  léfi,-èreiTienl  et  rapi- 
'IfiiHud  les  divers  points  de  sa  sni'l'ace  avec  un  cau- 
tère incandesceniji  eNtr(''mil(''  pinson  umins  eiïllée. 
On  produit  ainsi  une  série  de  petites  eschares  ar- 
rondies hriinàlres.  (pii  devront  èlre  a.ssez  supei-li- 
licieiles  poui'  hunher  au  houl,  de  (|uelques  jours  sans 
suppiiralion.  Il  ne  lauL  donc  pas  détruire  le  dcrnu' 


dans  toute  son  éi)aisseur.  De  plus  toutes  ces  cauté- 
risations seront  faites  avec  antiseptic. 

Les  longues  raies  de  feu  et  les  pointes  de  feu  su- 
perficielles employées  seules  seraient  absolument 
inefficaces  pour  guérir  une  tuberculose  articulaire,  si 
plus  souvent  on  n'y  adjointpas  l'immobilisation  avec 
ou  sans  extension  du  membre. 

2°  La  stase  veineuse  est  une  méthode  employée  ré- 
cenmient  dans  le  traitement  de  la  tuberculose  dite  ar- 
ticulaire. Elle  a  été  inventée  par  Bier  (de  Kiel)  et  ex- 
posée par  lui  au  congrès  des  chirurgiens  allemands 
de  1892.  Voici  en  quoi  consiste  ce  procédé  :  une 
bande  ordinaire  est  enroulée  depuis  l'extrémité  ilu 
membre  jusqu'au  dessous  de  la  lésion,  puis  on  roule 
une  bande  élastique  en  anmnt  de  la  partie  malade, 
de  façon  à  obtenir  une  stase  veineuse  au  niveau  de 
cette  dernière.  La  bande  reste  en  place  une  partie 
de  la  journée  seulement. 

Bier  distingue  dans  l'emploi  de  sa  méthode  les 
cas  suppurés  des  cas  non  suppurés.  Dans  les  cas 
sans  fistule,  on  observe  très  rapidement  une  amélio- 
ration fonctionnelle  considérai)le.  Mais  quehiuefois 
rapplication  de  la  bande  a  pour  résultat  de  provo- 
([uer  la  fornuition  d'un  abcès  ([ue  l'on  évacue.  Sd 
y  a  une  fistule,  le  résultat  est  nul. 

Zeller  a  apporté  une  bien  petite  statistique  en  fa- 
veur de  la  mélhode  de  Bier.  L'un  de  nous  a  vu  celle 
juéthode  expérimeidée  un  pt'u  partout  dans  les 
grands  services  de  chirurgie  à  l'étranger.  Mais  les 
résultats  sont  des  i)lus  variables,  il  faut  dire  cepen- 
dant (]  lu;  la  disparition  de  la  douleur  est  fréquente. 

Nous  ne  voyons  ([u'une  seule  explication  à  donner 
sur  le  pi'ocessustle  gnérison  dans  cescoiulitions  :  c  est 
ralllux  sanguin,  ([ui  gène  l'évolution  du  bacille  luber- 
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ciiliMix.  On  sail  ou  elVel  ([ue  ccliii-i'i  M'aiiiic  ni  Icspoinls 
sont  li-ès  vasculaii-es,  ni  c('iiX(|iii  k'  sonl  peu. 

Mic'luilir/,  (jui  a  eu  (|U('l(|in'S  succès  avec  celle  ine- 
llidde,  adniel  une  sovle  (raulo-liihei'culinisalion  ou 
une  sorte  lie  li-aiteinenl  par  séi'olliérapie.  Dans  un  de 
ces  cas,  cliez  un  malade,  il  a  noté  la  disparition  pro- 
gressive, puis  tolale,  des  bacilles  dansles  fongosités. 
Baschke  a  rai)|)orté  éu,aleinenl  (jnelcpies  cas  traités 
avec  succès  par  celle  niélhode. 

3'>  Le  clianfrage  arlionlaîrc  phcripliérique  (Ver- 
neuil)  est  une  niélhode  assez  récente  dans  le  Iraite- 
iiienl  de  la  tuberculose  articulaire,  elle  aurait  donné 
de  bonnes  améliorations  (1),  mais  elle  nous  semble 
avoir  été  trop  peu  essayée.  On  sail  qu'elle  consiste  à 
entourer  l'article  avec  des  Irriques  maintenues  à  une 
haute  température,  50°,  en  protégeant  la  peau  évi- 
demmenl  :  à  celte  température  les  bacilles  ne  peuvent 
\  ivre,  d'où  là  tendance  vers  la  guérison. 

4"  La  eomprcsision  est  une  méthode  complémen- 
taire dans  le  Iraitemenl  de  la  tuberculose  osléo- 
arliculaii-e:  c'est  une  méthode  adjuvante  très  utile. 

EWc  était  praliciuée,  il  y  a  longtemps  déjà,  à  l'aide 
de  J)an(lages  l'oulés,  de  J)andeletles  de  diachylon,  de 
bandes  de  tlanelle  ou  de  caoutchouc.  A.  Nelaton, 
1^.  Broca  el  le  i)roresseur  Verneuil  f)nl  surtout  re- 
coiiimandé  la  compression  par  le  bandage  ouaté.  Le 
inendu-e  es!  cnlouri' depuis  sa  racine  avec  une  couche 
de  ouale  l'paissie  île  (|ualre  à  cin([  Iravers  de  «loigl, 
sui'  la(|ucll('  une  pi'cssiou  forie  est  exercée  à  l'aide 
de  jours  de  bande.  Celt(!  pression,  d'après  Alberl 
Carriei-  (2),  doit  èlr(!  I(dle  (|ue  la  ouat(!  à  la  ptM'cusion 

(1)  Vf.rnki'ii.  cl  (h.ADii,  Semaine  médicale,  1.S90.  piigc  229.  Con- 
grès de  la  tuberculose. 

(2)  Al.  (yMiiui'Mi.  Du  traitement  de  l'arthrite  fongueuse  par  la  com- 
pression, Thèse  Paris,  l87o. 


;]/(  TUIiEUCULOSli  AHTICULA1HE 

donne  un  son  coiiipticl,  ([ue  l'anLeni'  compare  à  la 
sonorité  du  l)ois. 

La  compression  peut  encore  se  faire  avec  des 
pla(iiies  d'amadou  que  l'on  coupe  en  les  adai)lanl  à 
la  l'orme  de  la  jointure;  on  les  lixe  par  des  bande- 
lettes de  diacliylon,  puis  (ju  recouvre  la  région  de 
ouate  ([ue  l'on  comprime  de  l'extrémité  du  meuihre 
vers  sa  racine.  Tous  les  jours  il  faudra  serrer  de  nou- 
veau l'appareil. 

On  a  éjj,alement  recommandé  la  compression  élas- 
tique comme  excellente  (Parker)  (1). 

En  général  la  compression  doit  être  douce,  uni- 
forme, réL-ulière.  Elle  afi;it  de  diverses  manières  : 
1"  connue  antiplilogistique,  en  ralentissant  la  circu- 
lation dans  des  vaisseaux  néoformés  et  dilatés  des 
fongosités;  2"  à  titre  sédatif;  3°  en  immobilisant  les 
parties  malades. 

EmpU)yée  seule,  cette  méthode  ne  donne  le  plus 
souvent  qu'une  amélioration  passagère,  les  fongo- 
sités  synoviales  deviennent  moins  molles  et  tendent 
à  passer  à  l'état  fibreux.  Les  moulages  montrent  que 
le  membre  a  perdu  une  partie  de  son  g(nillement  et 
la  guérison  parait  obtenue.  Elle  n'est  souvent  qu'ap- 
parente. 

Panxpment  de  Hcott.  —  Méthode  combinée.  —  Ce  pan- 
sement réunit  à  la  fois  la  conqn'cssion,  rimnu)bilisa- 
tion  et  l'action  médicamenteuse  du  mercure.  L'arti- 
culation bien  nettoyée  est  recouverte  d'une  épaisse 
couche  de  pommade  mercurielle  double  camphrée, 
préalablement  déposée  sur  un  morceau  de  lin.  Des 
bandelettes  de  diachylon  courtes,  peu  larges  et  mul- 
tiples, formant  uiu'  véritable  cuirasse,  enveloppen! 

(1)  l'.MiKfiii,  Lancet.  'JC,  avril  IS'l). 
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t'usuite  l'afliclt'.  Un  morceau  de  i)euu  de  uKnilon,  re- 
couverLe  d'eaiplaslicum  saponiné,  cnvel()i)])e  loul 
l'arliele  ;  en  lin  une  hantle  roulée  luainlienl,  le  Ion  t.  Le 
[)anseinont  deScott  donnerait  de  l)ons  résultais  sur- 
tout clu'z  les  enfants  [Suclianl  (1),  (JuiLtard  (2),  Bres- 
son  (3)].  Nous  avons  vu  souvent  appli(juer  ce  pan.^e- 
nuMil  à  l'ho|)itàl  Laril)oisière  avec  de  l)ons  résidtats. 
M.  Lucas-Cluini[iionnière  a  beaucoup  conseillé  é^'ale- 
nient  les  frictions  mercurielles  pour  les  tuberculoses 
ostéo-articidaires  au  début. 

a"  L'imiiiobiiisaiinn  siiui>ic  est  une  méthode  con- 
nue de  tout  teujps  pour  le  traitement  de  la  tubercu- 
lose ostéo-articulaire.  Son  importance  est  très  fi,-rande  : 
«  le  meilleur  de  tous  les  moyens  de  traitement  au 
déi)ut  d'une  tuberculose  articulaire,  le  seul  essentiel 
et  sEins  leiiuel  tous  les  autres  sont  inutiles,  c'est  le 
repos  »  (Lannelongue). 

Au  début  d'une  tuberculose  articulaire,  les  alti- 
tudes vicieuses  dues  aux  déformations  osseuses,  aux 
contractures  et  aux  rétractions  musculaires  n'existent 
pas  encore.  Si  on  est  appelé  à  intervenir  à  cette  pé- 
riode de  ratl'cclion,  l'innuohilisation  sera  facile  à 
obtenir  avec  un  bon  ap])areil  plâtré  pour  l'épaule,  le 
coude,  le  poignet,  le  i^enon,  le  cou-de-|)ied.  Pour  la 
banclie  tu)iis  veri'(His  plus  loin  (|ne  l'attitude  vicieuses 
étant  précoce,  le  rcMiresseinent  estsouventnécessaire. 

C'est  qu'en  eU'et  les  attitiules  vicieuses  sont  fré- 
([uentcs  et  précoces  dans  la  tuberculose  articnlaire, 
on  ne  saurait  trop  le  l'épéter,  et  il  importe  de  les 
corrif^-er;  poiii'  cel;!,  deux  méthodes  sont,  en  pré- 
sence :  le  rcili-enscmnnl  hnisque  et  le  redressemeiil  lenl. 

(1)  SiJf:i[.\iui,  Renne  des  maladies  de  l'enfance,  ISSfi,  p.  271. 

(2)  r}i:rrTAiii),  Tliùsc  Monlpcllicr,  ISS.";. 

(3)  BiiKssdN-,  Tliùse  Paris,  188!J. 
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Le  redressemeiil  hn/sqiie  a  ('lé  très  rccoiiiinandi' 
par  Boiiiu'L.  On  rcN-écuLe,  en  général,  sous  le  clilo- 
roforine;  l'aiieslliésie  est  poussée  jMS([ii'à  la  l'i'solii- 
lioii  corii[)lèlc  du  système  7iiiiscuiaire.  Dans  ces  con- 
d liions,  la  paiM,  de  i-ésislance  qui  revient  à  la  cou- 
tracture  est  annihilée,  il  reste  à  vaincre  celle  qui  dé- 
l)end  de  la  rétraction  lii)reuse  des  muscles,  des 
aponévroses,  de  la  capsule  articulaire,  d'adhérences 
ou  de  changements  de  l'orme  survenus  dans  les  os. 
Cette  résistance,  on  le  ])révoit,  est  faible  dans  les  cas 
encore  récents,  où  il  y  a  peu  de  lésions  de  voisinage, 
où  l'attitude  lixe  esl  exclusivement  sous  l'influence 
de  l'action  des  muscles.  Plus  lard,  elle  peut  être 
considérable;  on  ne  la  suririonlera  que  par  un  j^rand 
déploiement  de  force,  et  comme  le  point  d'appui  se 
prend  sur  le  squelette,  on  devra  craindre  une  solu- 
tion de  continuité  des  os  ou  une  luxation.  Parfois  on 
se  contenterad'un  résultat  imiuédial  imparfait,  plutôt 
(]ue  de  s'exposer  à  un  accident, sauf  à  revenir  dans 
la  suite  à  de  nouvelles  tentatives  (Lanneloni^ue). 

Ce  redressement  jjrusque  aura  donc  pour  but  de 
mettre  le  coude  à  angle  droit  et  en  légère  ])ronation. 
le  poignet,  la  luinche,  le  genou  en  rectitude,  le  cou- 
de-pied à  angle  droit.  Ces  attitudes  obtenues,  il  faut 
les  conserver,  el  pour  cela  les  appareils  de  conlen- 
lion  sont  nombreux.  Les  uns  sont  des  gouttières  or- 
lhopédi(|ues  cousii'uites  d'avance,  les  autres  sont 
des  appai'eils  inamovibles  (]ue  le  chirurgien  con- 
l'(!ctionne  lui-niènu'.  ce  sont  les  appareils  plâtrés. 
C(nix-ci,  d'une  manièi'c  générale,  sont  ])référal)les. 
ils  sont  pour  ainsi  dire  l'ails  sur  tiu'sure  el  emboi- 
Icni  n:i(Mi\  l'ariiculaliitu  à  irnnntbiliser. 

<  'r  rpdrcssi'iiicnl  l/ri/s(/i/r  sera  toî'/oiirs  f((it  (ivcc  jiru- 
doncp   pour  ('xilci-    les    IVacliircs    ('piphysaires  (jui 
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|ii'iivtMil  SI'  produire  si  le  caiiila^c  épipliysaire  est 
ramolli,  ce  ([ui  s'observe  parfois.  Mais,  si  cet  acci- 
dent se  |»rotliiisait,  niali^'ré  toutes  les  précaidions 
prises,  il  faudrait  ai)pli(|ner  sur  \c  membre  l'exten- 
sion en  bonne  position. 

Le  reproche  t'ondanieutal  ([ui  s'adresse  à  la  mé- 
thode du  redressement  brus([ue  suivi  de  l'immobili- 
sation se  tire  de  ce  qu'elle  négliti,e  une  indication 
impérieuse  et  essentielle.  En  faille  point  capital,  la 
compression  des  surfaces  osseuses,  source  des  défor- 
nudions  les  [)lus  graves,  est  entièrement  négligée. 
Kn  admettant  donc  que  la  réduction  ait  été  complète, 
on  n'atténue  en  rien  les  phénomènes  d'ulcération 
(•om[)ressive  qui  continuent  à  évoluer,  bien  que  ré- 
[)artis  sur  d'autres  points  (Lannelongue).  Pourtant, 
il  est  juste  de  reconnaître  (]ue  le  redressement  même 
violent  n'a  pas  de  suites  graves  d'habitude.  Les 
diM'hirures  ligamenteuses,  les  ruptures  d'adhérences 
ne  sont  i)as  suivies  d'une  inflammation  sérieuse 
après  une  preiuière  séance.  Un  léger  gonflement 
se  |)roduit  le  premierjour  et  la  région  devient  un 
peu  sensible.  Mais  ces  phénomènes  réaclionnels  ne 
lardent  pas  à  se  calmer  dans  l'immobilité.  Les  re- 
dressements successifs  n'ont  pas  toujours  la  même 
innociuté;  despoussées  inflaminatoiresplusoii  moins 
fâcheuses  peuvent  en  être  la  conséquence. 

Le  mlressement  leni  bien  supérieur,  suivant  nous, 
an  rciiiTssement  brus(|iH',  peid.se  faire  de  deux  ma- 
iHi-res  :  1"  soit  ])ar  des  redressnment!^  Unis  manuels  et 
réiiélés;  "2"  soit  par  X exlenslon-  vnnlinue. 

f;es  reilresi^pments  parllels  el  répèlès  consistent  à 
imprimer  à  la  joiidui'e  de  temps  en  lemps,  avec  les 
mains  ou  avec  des  appareils  conslruils  dansée  but, 
des  mouvements  |)eu  ('tendus  (pii  doivent  rafuener 

ARTICULATIONS  —  T.    Il  •( 


38  EXTENSION  CONTINUE 

insensiblement  le  membre  dans  une  bonne  position. 
Mais  àcliaque  manœuvre  de  mobilisation,  on  réveille 
un  certain  degré  d'inllammation,  alors  qu'on  cherche 
au  contraire  par  l'immobilité  la  rétrocession  de  tous 
les  phénomènes  actifs. 

V extension  continue  est  une  méthode  thérapeutique 
très  importante  dans  le  traitement  de  la  tuberculose 
ostéo-articulaire,  et  cette  méthode  devrait  être  ap- 
pliquée pour  toutes  les  articulations. 

L'extension  continue  est  une  bien  vieille  méthode 
en  chirurgie,  puisque  Hippocrate  l'employait  pour 
toutes  les  fractures,  et  dans  le  traité  de  Galien  on 
voit  représentés  de  curieux  appareils  basés  sur 
cette  méthode.  Mais  son  application  au  traitement 
des  tuberculoses  ostéo-articulaires  est  de  date 
moins  ancienne.  C'est  pour  le  traitement  de  la  coxal- 
gie que  cette  méthode  a  été  employée  par  Humbert 
(de  Morley),  Le  Sauvage  (de  Caen),  Blandin,  William 
Harris  (de  Philadelphie),  Mayor  (1)  (de  Lausanne), 
Davis,  Sayre,  Bauer,  Olcott,  etc. 

La  méthode,  d'abord  française,  était  donc  passée  et 
perfectionnée  à  l'étranger,  et  ce  qui  caractérise  la 
méthode  des  chirurgiens  américains  c'est  que  leurs  ap- 
pareils sont  appliqués  de  manière  àpermetlre  au  ma- 
lade la  station  debout  et  la  marche.  Leurs  appareils 
n'étaient  e^i  somme  que  des  attelles  à  extension,  cal- 
quées sur  celle  de  Desault  pour  la  fracture  du  col  du 
fémur.  L'immobilisation  du  membre  n'est  pas  par- 
faite, il  est  vrai,  mais  un  certain  degré  de  nu:>bilité 
n'était  pas  inutile  pour  prévenir  l'ankylose  totale. 
Le      Le  Fort  se  fit  le  champion  de  la  méthode 

(1)  CiU;  d'aprùs  Cli.  MoNon,  Revue  sur  l'exlensiou  continue. 
Archives  gvn.  de  Médecine,  1878. 
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anu'ricaine  dans  la  f^raiule  (.liscussion  de  1805  à  la 
Société  de  chirurgie,  mais  sans  apporter  de  docu- 
iiienls  personnels.  Depuis  Sayre,  Thomas,  etc.,  en 
Améri([ue,  avec  HoiTa,  en  Allemagne,  sont  restés 
les  champions  du  traitement  des  ostéo-arthrites  tu- 
berculeuses de  la  hanche,  par  exemple,  par  l'attelle 
à  traction  continue  sans  immobilisation  complète 
de  l'articulation  malade.  C'est  ce  qu'on  appelle  h; 
traitement  déambulatoire  de  la  coxalgie. 

Mais  actuellement,  en  France,  l'extension  continue 
est  appliquée  sur  les  malades  maintenus  au  lit.  Uu 
nouveau  procédé,  la  traction  avec  des  poids  suspendus 
au  membre  par  des  bandes  de  diachylon  rendit  la 
méthode  plus  praticable.  D'après  E.  Bœkel,  ce  serait 
Gilbert  (de  Philadelpliie)  qui  en  aurait  fait  le  pre- 
mier l'application.  En  1803  Volkman,  puis  Holmes 
(1869),  Hennequin  (1808-69)  (1),  Max  Schede  (1871), 
E.  Bœkel  (1821-1822),  Laroyenne  [in  Thèse  Armand 
(1878)],  Ch.  Monod  etle  P'  Lannelongiie  (2),  préconisè- 
rent avec  ardeur  l'emploi  de  cette  méthode  appliquée 
à  la  coxo-tuberculose ;  Harle  (3),  en  1880,  recom- 
mande l'extension  continue  avec  traction  élastique. 

D'après Kœnig('i-)  et  Paschen  (o),qui  étudièrent  l'a}»- 
plication  de  celle  méthode  à  la  hanche,  les  rayons  des 
deux  sphères,  creuse etpleine,  cavité  cotyloïde  et  tète 
fémorale,  n'étant  pas  égaux,  il  n'y  a, pas  contact  intime 
entre  les  surfaces  articulaires.  L'extension  continiu^. 
exagère  cet  état  normal  et  en  traîne  une  séparation  com- 
plète; dans  l'extension  simjtle,  dit  Kœnig,  celle  (jni 
.se  produit  dans  la  position  horizontale,  il  n'y  a  aucun 

(1)  IIknnrquin',  Progrès  médical,  10  mars  1883. 

(2)  Société,  de  chirurrjie,  tome  XV,  page  1G8. 

(3)  Hari-e,  Lancet,  1880,  page  223,  volume  1. 

(4)  K(i-;>ii(;,  Deutsche  Zeitich.  /'.  ch.,  1873,  n»  3. 
(;3)  Pasi;hi;n,  ibidem,  n"  10. 
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|);ir  lc(|iicl  la  l(M(' IV'iiioralc  cl  ki  cavili'' col \  loïdi' 
soioiil  (Ml  coiilacL.  C'esl  dans  l'ahdiiclioii  (|iic  la  iik'- 
lliodc  dile  en  Allcina^iic  :  nK'tlHtde  de  Volkniann. 
donne  le  jtlns  ^vand  écai'L  enlre  les  surltuu's  arlicn- 
laires,  el,  en  elTel,  à  réLi-anger  c'est  dans  celle  |io- 
sition  qne  l'extension  est  faite. 

Le  mode  d'action  de  l'extension  coidiiinc  sur  ini!- 
articulation  donlonreuse  est  encore  assez  discnit'.  Pour 
Kœnig',  l'extension  continue  amène  dans  l'articulai  ion 
une  diminution  de  tension.  Pour  Buscli,  Heyiier. 
Ranke,  au  contraire,  elle  augmente  la  tension,  d'(u'i 
une  tendance  favorable  à  la  résorplion  des  épanche- 
ments.  Le  P"  Lannelongue  a  bien  démonlré  ijue  l'é- 
cartement  des  surfaces  est  bien  réel  dans  la  coxo- 
luberculose  traitée  par  l'extension  continue  directe. 

Les  effets  cliniques  de  l'extension  continue  s(»n( 
la  disparition  des  douleurs  ;  c'est  un  moyen  antiphlo- 
gistique  etrésolulif  des])lus  remarquables,  ilredressc 
le  membre,  il  écarte  les  surfaces  articulaires. 

Les  bons  efl'els  de  l'exlension  continue  ont  été  cri- 
tiqués à  tort,  suivant  Billet  (1)  et  aussi  suivant  nous, 
par  MM.  Berthet(2)  et  Calot  (3),  qui  seraient  tentés  de 
recourir  àTimmobilisation  pure  et  sinq)le.  Les  poids 
doivent  être  augmentés  progressivenu>nt.  le  traite- 
ment doitdurer  non  pas  de.s  semaines,  mais  des  mois  : 
le  P"'  Lannelougue  dit  même  un  an.  jiour  la  hanclu', 
par  exenqile,  etencureplus  longtenq)s]»our  le  rachis. 

On  sera  peut-être  étonné  de  trouvei-  de  si  longues 
généralités  sur  l'extension  c(Uitinue.  C'est  que.  à  notre 
avis,  ce  n'est  pas,  coinnu'  ou  ])ourrail  le  croire,  une 
n  M' Il  iode  applicable  à  la  hanche  se  id  emen  I  :  c'est .  selon 

il)  BiLi.ET,  Tlu'se  I';iris.  IS'.lt.  ir'  ;i82. 

(2)  Hhutiiet,  'l'luVc  l,voii.  1892. 

(;))  r.\i.oT,  Congrès  île  c/iiniiffic.  ISfl.'î. 
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le  P'' Laiint'Ionf^i'Lie, uno  inélluxlt^  ;iai)|)li(jiic'r  à  tous  les 
cas  (lo  Lubtrculoso  arliciilairo.  An  genou  elle  doiL  èlre 
a|)|iliqu('e  eoiimie  à  la  hauclio.  hlsl-ce  que  d'auLrc  pail 
le  Irailemenl  du  mal  de  Poli  ]»ar  l'exLensiou  n'a  pas 
rjj,aleiuenl  élé  i-eeoiunuiudé  par  Jjeaucoup  de  cliirur- 
i^iens  el  repi'ésenle  eu  somme  le  meilleur  traitement? 
Bref,  c'est  là  une  méthode  i^-énérale  sur  lacpielle  nous 
i-eviendrons  à  propos  tles  arliculalions  en  parliculier. 
De  même,  nous  renvoyons  plus  loin  pour  plus  de  dé- 
tails sur  le  IraitemenL déambulatoire  de  lacoxotuber- 
culose. 

Eli  résumé  Jpcrois^amsiqae  je  raidit  dans  mon  artidcdu 
Dictionnaire  eacyclopédique,  qat;  le  redressement  leat^ 
uni  ou  non  à  l'extension  continue^  suffit  à  corriger  les  dévia- 
tions dans  le  plus  fjrand  nomhrede  cas  :  en  cas  d'écliec^jepré- 
férerais,  h jilus  souvent^  renoncer  a  cette  correction  que  de  re- 
courir auredressement  brusque  quejeconsidërecommedange- 
reux  (Picqué). 

6°  Les  injection»i  interstitielles  C(nistituent  une  uié- 
Ihode  thérapeutique  iaqjorlante,  dans  le  traitement 
de  la  tuberculose  ostéo-articulaire. 

C(!tte  méthode  a  été  mise  en  pratique  pour  la  pre- 
jnière  fois  par  Luton  (de  Reims  (18G3;,  Dnmenil 
(18(17).  Les  nukiicaments  dont  oji  lit  usage  tout  d'a- 
bord lurent  l'acide  pliéuique,  le  sulfate  de  zinc,  la 
li(pu:Mir  de  Fowler  (Hueb«r. Kœnig, Le  Fort).  Ces  pre- 
miers essais  furent  douteux,  mais  bientôt  on  per- 
leclionna  la  métln.de  grAce  aux  travaux  de  Mickulicz 
sur  rinlluence  émincmmeni  favorable  exercée  par 
l'iodoiormc  sur  les  prod lu'l ions  I ii herculeuses.  Mic- 
Ivtilicz  injecta  dans  les  fongosités  une  soluticni  d'io- 
doforme  au  1/5.  Dcnx  injections  étaient  faites  par 
semaine,  et  pour  cliacune  d'elles  il  enq)loyait  la  nH)ilié 
d'une  seriiigiu- de  Pravaz.  A  la  suib-  de  ces  injections 
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inloi'sLilielles  survciiaiL  une  douleur  vive,  mais  de 
courte  durée,  accompagnée  dans  les  premiers  temps 
d'une  léfi;ère  réaction  locale  (f^ouflemenl  diflus  el 
sensibilité).  Mais  déjà  après  la  quatrième  injection 
il  constata  dans  quelques  cas  une  diminution  sen- 
sible du  f^onflemenl  et  une  cessation  de  la  douleiiv. 
Après  quatre  à  cinq  semaines  le  gonflement  articu- 
laire avait  presque  disparu,  et  la  jointure  récupérait 
peu  à  peu  ses  mouvements.  Mickulicz  (1)  fit  observer 
que  sa  méthode  n'était  applicable  qu'à  des  synovites 
Congueuses  fraîchement  développées,  c'est-à-dire 
au  cas  où  les  massses  fon{i;ueuses  sont  encore  fermes 
et  suffisamment  vasculaires  pour  permettre  la  ré- 
sorption des  éléments  de  tissus  détachés  et  liquéfiés. 
Dans  les  affections  anciennes,  sa  méthode,  de  son 
propre  aveu,  est  peu  avantageuse. 

Marc  Sée  (2)  fit  de  son  côté  usage  du  même  pro- 
cédé, et  avec  succès  dans  un  cas  (1882). 

En  1885,  le  P''  Verneuil  communiqua  les  excellents 
résultats  qu'il  avait  obtenus  par  l'emploi  des  injec- 
tions interstitiellesd'étheriodoformé,  et  son  élève  Ver- 
chère  publia  à  cette  époque  un  mémoire  dans  lequel 
de  nombreux  succès  sontrapportés  (/?ev.  de  chir.  188.5). 

En  1887  Grynfeit,  de  Montpellier  (3),  publia  aussi 
un  cas  remarquable  de  guérison  due  aux  injections 
intra-articulaires  d'éther  iodoformé.  Citons  encore 
les  observations  de  Dupin  (4),  Mesnard  (de  Bor- 
deaux), Blaizot  (o),  Marty(6),  en  France. 

(1)  jNIickui.icz,  Arcliiu.  f.  KUn  clilr.,  1882. 

(2)  MAni:  Sér,  Bullelm  delà  Société  de  chirurgie,  1882,  page  57, 

(3)  GnvNi'Ei.T,  Gazette  hebd.  des  Se.  méd.,  Montiieliier,  25  juin 
188T. 

(4)  Dupin,  Gaz.  des  lopit.  de  Toulouse,  1888. 

(5)  Bi.AiZdT,  Tlii'se  l\iris,  1800. 

(6)  Mauty,  TIk\sc  Lionlcjuix,  1891. 
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Ea  Alk'niaj^no,Ti-eiKlelenburf!;  emploie  l'huile  iodo- 
t'orinée  pour  évitei-  la  douleui-  résultanl  de  la  volali- 
lisalion  de  l'éthei-  dans  les  lissas  et  cavités.  AVea- 
delstadt  (1)  et  P.  Bi-uas  (2)  se  sont  aïontrès  très  satis- 
faits de  cette  méthode.  Kvaase  (3),  afin  d'éviter  les 
accidents  das  à  l'absorption  de  riodoformc  soluble 
dans  l'haile,  a  remplacé  celle-ci  par  de  la  glycérine. 

Kœnig  (-4)  a  beaucoup  préconisé  daas  ces  dernières 
années  les  injections  iodoformées,  qui  lai  ont  donaé 
de  bons  résaltats  daas  les  Ibrmes  diffases  (abcès, 
hydarthrose  tabercalease),  poar  lesqaelles  il  a  ob- 
tena  30  0/0  de  gaérisoas.  Lorsqae,  après  qaatrc  ou 
cinq  injections,  il  n'a  pas  obtenu  d'amélioration,  il 
renonce  à  ce  mode  de  traitement. 

Aa  même  congrès  (1892)  V.  Bergmaaa  rapporta 
lOguérisons  sur36coxalgies  traitées  par  les  injections 
iodoformées,  sartoat  chez  l'eafaat.  Kïister,  W.Koch, 
SchuUer  apportèrent  des  observations  analogues. 

De  Vos  (de  Leyde),  qai  a  expérimenté  aussi  cette 
méthode,  pense  qae  chez  ua  adulte  encore  assez  bien 
portant,  on  peut  injecter  chaque  fois  3  grammes  d'io- 
doforme;  chez  les  enfants  il  ne  faat  pas  dépasser 
!2gr.50.  D'après  cet  auteur  les  injections  seront  répé- 
tées tous  les  sixjoars  eaviron.  Elles  sont  suivies  géné- 
ralement de  fièvre,  qai  se  déclare  en  moyenne  quatre 
heures  après  la  piqàre,  de  céphalalgie,  de  naasées, 
vomissements,  et  parfois  d'an  goàt  d'iodoforme  dans 
la  boache.  Si  on  dépasse  les  doses  sas-indiqaées,  on 
peat  voir  a|)])araître  des  symptômes  d'intoxication 
se  tradaisaid,  i)ar  des  sym[)tômes  méaiagiti([ues,  de 

(I)  \Vi;>'i)ia..sTAi)r,  CcntraUAat,  far  chirurgie,  1SS9. 
ii]  Biu;n.s,  Beitiafie  far  Klinichc,  chirurgie,  18S9. 

Berliner  Klin.  Wochanschrifl,  18H9. 
(t)  Ki«;nii;,  (Jongrùs  ilc  chirurgiens  jiUeniands,  1S02. 
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la  iiiydi-iiisc,  de  la  papillilL'  cl  de  lai'élinite  Ikmiioi'- 
rliagi(iiie,  conirairenienlà l'opinion  deïrendelen|jurf< 
(jiii  conseille  d'injecler  l'huile  iodoformée  à  irj". 
De  Vos  l'injecte  à  la  lenipéi'alure  de  l'apparte- 
ment. 

L'examen  des  ui-ines  fait  par  De  Vos  est  inléi-cs- 
sant.  Deux  l'ois,  chez  le  même  malade,  l'urine  coide- 
nait  de  l'huile.  Quatre  minutes  après  l'injection,  les 
urines  contiennent  des  iodures.  L'iode  est  éliminé 
en  grande  partie  par  les  reins,  par  la  salive  et  les 
matières  vomies,  et  assez  rapidement. 

D'après  De  Vos,  la  guérison  de  la  tuberculose  arti- 
culaire s'annonce  par  une  diminution  de  la  douleur 
et  une  induration  des  parties  molles  injectées;  le 
tissu  osseux  injecté  devient  également  plus  compact 
et  plus  dur  que  l'os  sain. 

Sur  68  cas,. De  Vos  rapporte  49  guérisons  com- 
l)lètes  et -4  insuccès;  13  cas  étaient  encore  indécis. 
Dans  son  enthousiasme.  De  Vos  ajoute  que  le  fonc- 
tionnement du  membre  a  toujours  été  meilleur  après 
l'injection  iodoformée  qu'après  une  résection  ou  toute 
autre  intervention  chirurgicale.  Il  n'aurait  eu  ([uc, 
deux  récidives.  Il  n'existerait  pas  de  conlre-intli- 
cation  absolue  à  cette  méthode;  mais  il  faut  èire 
prudent  dans  le  cas  d'atTeclion  rénale  concomi- 
tante. 

Ces  injections  iodofoi-mées  sont  donc  faites  en 
pleins  tissus  fongueux,  c'est-à-dire  tuberculeux.  Xtms 
nevo_yonspas  pourquoi  on  ne  les  ferait  pas  aussi  péi-i- 
phériquement  comnu'  pour  la  nuMliode  sclérogène 
(]ue  nous  allons  étudier  idus  loin.  On  circonvieiidi'ail 
le  mai  ou  mieux  l'invasion  tuberculeuse,  puis(]ue  le 
«  lubercuhmie  ])rogresse  à  la  façon  d'un  vrai  néo- 
plasme »  (Lannelongue).  Dans  ces  conditions  il  fau- 
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(Irait  suivre  le  Irajrl  dv  l'injeciioii  synoviale  poLii" 
loiiU's  les  articiilalioiis  (I). 

Disons  (Mil! Il  (|iu'  Imii-j^iio,  de  Montpellier,  em- 
ploie la  vaseline  iodororniée  liquide  de  Meunier, 
el  ([lie  Durante  a  coiiseilU'  les  injections  liypoder- 
iniiiues  d'iode  ni('lalli(iue  el  d'iodiire  de  potassium. 
M.  Delaut,  tl  aiitre  part,  a  conseillé  les  injections 
(_l'étlier  iodol'orna'  el  cocaïne  associées  à  rip,nipunc 
lure  (TJiijse  Bordeaux,  1893). 

D'autres  substances  médicamenteuses  ont  été  jn-o- 
])osées  en  injections  interstitielles.  Ainsi  Kolisclier  a 
|)réconisé  les  injections  de  pliospJiate  acide  de  cal- 
cium, dans  le  but  de  déterminer  la  calciiîcation  des 
produits  tul)erculeux,  Landerei'  le  baume  dn  Pérou 
le  baume  du  Pérou  avait  déjà  été  employé  |)ar  Sayi'e 
en  l<S.ji-  dans  le  pansement  externe  des  arthrites  tu- 
berculeuses suppurées).  Dittel  recommande  desinjec- 
lions  de  iiliospliate  de  cliaux,  Pollock  et  Haward  des 
injections  d'acide  snlfurique,  Reboul  el  Perler  le 
naptliol  camphré,  enliii  lout  vécemment  le  tils  de 
Liiton  (de  Reims),  M.  K.  Luton,  préconisa  les  injec- 
tions de  plios[)liate  de  enivre. 

Des  iiijicctious  iiilorstitîcHes  de  chlorure  de  zîuc  ou 
nictliude  selérogène  Tjaiuieloniriie.  —  t'ombiiinisoii  de 
celte  iiicthodc  avec  la  coiiipre^sloii,  l'immobilisation 

et  rnrthrectomie.  —  lùi  1890,  M.  Launelongue  pro- 
posa une  non velle  iiK'lliodc (le  ti-ansformalion  ])rom|)te 
des  produits  tuberculeux  des  articulations  el  de  cer- 
taines autres  parties  du  corfis  liiimain  (4).  Une  cir- 
constance particiilièi-e  l'avait  servi  avantat-eiisement 
à  ce  point  de  vue.  Ayant  eu  à  traiter  un  cas  d'iiyper- 

(1)  Voir  \ti)nv ra Manuel opiiratoire  MAiif;i,.\iiii:,  Tliàsc  Paris,  1893. 
III"  [lartie  :  Afàhode  .icirror/cne,  page  167  et  suivantes. 

(2)  LAN.M:j,ij.\(irr...(;t  Ai;ii\iiii.  Acad.  lic  inrd.,  1801. 
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li'()|»liie  congônilak'  iMioniic  de  l'avuiil-hras  et  de  la 
iiiaiii,  cliez  un  onfaiil,  il  eiil  rocours  avec  succès  à  dos 
injections  profondes  de  chlorure  de  zinc.  Après  avoir 
étudié,  avec  M.  Acliard,  l'action  sclérog-ène  du  médi- 
cament sur  les  tissus  sains  des  animaux,  sur  le  tissu 
cellulaire,  les  muscles,  le  poumon,  le  foie,  les  os, 
M.  Lannelonf^ue  étudia  ses  effets  sur  les  lésions  tuber- 
culeuses, par  une  méthode  nouvelle  consistant  à  faire 
pénétrer  l'agent  thérapeutique,  non  pas  dans  Us  fon- 
i/osifés^  ni  dans  les  foyers  tuhnnideux^  mais  en  dehors 
d'eux  et  aidour  d'eux  seulement.  \\  se  fait  au  sein  des  tis- 
sus injectés,  probablement  par  diapédèse,  probable- 
mentaussipar  prolifération  cellulaire,  un  afflux  énorme 
de  nouveaux  éléments  anatomiques.  Ces  cellules  jeunes 
empâtent  la  périphérie  des  fonfi;osités  et  des  foyers 
tuberculeux.  La  lutte  s'établit  entre  ces  éléments 
phagocyteurs  et  le  bacille,  comme  Pawlowsky  (1) 
l'a  signalé  pour  des  articulations  tuberculeuses.  Les 
jeunes  cellules  s'organisent,  constituent  un  tissu  fi- 
breux serré  et  d'autant  plus  compact  que  les  vais- 
seaux y  sont  moins  nombreux  ou  d'un  plus  petit 
calibre.  Dès  le  lendemain  de  l'injection,  il  se  forme 
un  ostêome  sous-périosté  et  m\  fibrome  synovial,  si  on  a 
eu  soin  d'intéresser  le  périoste.  Avec  le  temps,  on 
note  une  tendance  marquée  vers  le  retour  des  (issus 
sclérosés  à  un  tissu  conjonctif  jdus  lâche,  et  c'est 
ainsi  que  l'articulation  retrouve  sa  forme  et  sa  sou- 
plesse. La  réaction  fébrile  est  très  faible,  et  chez  les 
enfants  le  poids  du  corps  continue  à  augmenter.  Les 
seuls  accidents  observés  sont  :  1°  un  épanchement 
sanguin  tardif,  ce  qui'faitpenser        est  le  résultatde 

(1)  Tuberculose  articulaire  exporiinentale.  Annales  de  l'Institut 
Pasteur,  1891 . 
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prtUes  i-u[>lui-es  vasculiiii-os  lardives  au  moment  où 
la  cifculatiou  se  rétablil;  2"  des  Iroubles  vaso-nio- 
teiirs,  si  un  troue  nerveux  a  été  piqué;  3°  des 
escliares,  si  l'injeclion  a  été  faite  superlleiellement 
ou  si,  en  retirant  l'aiguille,  une  t;;outte  restée  dans  la 
eanule  est  sortie  au  niveau  de  la  peau.  Si  l'injection 
est  forcément  un  peu  superlîcielle  (spina  ventosa),  il 
vaut  mieux  recourir  à  une  solution  au  vingtième. 

Dans  le  cas  de  tuberculoses  non  ouvertes  et  sup- 
purées,  c'est-à-dire  pour  les  abcès  tuberculeux 
simples,  les  abcès  par  congestion,  les  synovites  ten- 
dineuses suppurées,  il  faut  commencer  par  ponc- 
tionner l'abcès,  le  laver  avec  une  solution  antisep- 
tique et  faire  des  injections  périphériques.  Les  injec- 
tions de  chlorure  de  zinc  ne  oonsHiuent  que  le  1"  temps 
de  Viafervention.  Plus  tard,  on  incisera  l'abcès,  et  l'on 
nettoiera  le  foyer  osseux  s'il  y  a  lieu. 

Dans  les  tuberculoses  suppurées  avec  séquestres, 
qu'elles  soient  ouvertes  ou  non,  il  faut  tout  d'abord, 
par  une  première  intervention,  sclérogéner  les  tissus 
périphériquement;  puis,  quand  les  lésions  osseuses 
sont  bien  limitées,  il  faut  enlever  les  séquestres  et 
faire  des  résections  partielles,  c'est-à-dire  une  opé- 
ration économique  qui  représente  le  2"  temps  de 
l'intervention.  Cette  artlirectomie  ou  curcttage  cirticu- 
laire  se  trouve  ainsi  diminué  d'étendue,  de  gra- 
vité, et,  dans  plusieurs  observations,  cette  opération 
complémentaire  aura  évité  des  amputations  qui,  pri- 
mitivement, auraient  été  jugées  nécessaires.  Ces  ré- 
sections atypitpies  ont,  chez  l'enfant,  l'avantage  de 
conserver  le  cartilage  dia-épiphysaire,  fait  impor- 
tant, comme  nous  allons  bientôt  le  voir. 

Le  nuuMud  opératoire  des  injections  est  h;  suivant. 
Le  mala<le  (^st  endcuMui,  caries  injections  sont  dou- 
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loureuses;  la  région  àinjcîclor  est  forlenienl  ix.'IIon  t'c. 
S'il  s'agil  d'un  genou  à  injecter,  l'aiguille  sera  enlon- 
eée  au-dessus  du  cul-de-sac  soiis-lricipilal,  de  ma- 
nière àatLeindre  le  genou  au  niveau  de  la  réflexion  de 
la  synoviale  fongueuse,  el  la  solution  est  déposée  siu* 
le  fémur  même,  au-dessus  ou  au-dessous  du  périoslc. 
Au-dessous  de  la  rotule,  l'aiguille  est  enfoncée  sur  le 
bord  de  l'os,  parallèlement  au  Lord  du  ligament 
rotulien  et  au-dessous  des  aponévroses;  ])uis 
on  injecte  parallèlement  au  bord  supérieur  de 
l'épiphyse  du  tibia,  au  niveau  de  la  réflexion  de  la 
synoviale  sur  ce  bord.  En  résumé,  l'injection  doit 
être  faite  au  niveau  du  point  de  réflexion  des  syno- 
viales et  le  long  des  gros  ligaments,  qui  alimentent 
les  régions  voisines  des  synoviales.  Si  elle  peut  être 
faite  très  profonde,  on  emploiera  une  solution  à  1/10; 
si  elle  ne  peut  être  que  superficielle,  la  solution  sera 
à  1/20.  Dès  le  lendemain,  le  membre  sera  immobi- 
lisé en  bonne  position  dans  un  plâtre  et  la  com- 
pression, avec  de  larges  plaques  d'anu\dou,  estfaile 
pendant  quelque  temps,  pour  éviter  les  épancliemenis 
sanguins  qui  ont  été  observés  dans  quelques  cas. 

Pour  le  manuel  opératoire  de  l'injection  des  autres 
articulations,  nous  renvoyons  à  la  thèse  de  l'un  de 
nous  (1). 

La  méthode  du  professeur  Lannelongue  fut  em- 
ployée avec  succès  par  MM.  Coudray  (2),  Dubois  (3), 
Bardescu  (4),  Iscovesco  (5),  Ménard  (6),  Cliarvot  (7\ 

(1)  Mauclaiue,  Loc.  citât. 

(2)  Coudray,  Congr.  de  la  tubcrcul..  2  août  1891,  et,  Congr. 
pour  l'av.  des  st-ioiiccs,  Marseille,  1891. 

(3)  Dunois,  C-oiigr.  de  cliir.,  1892. 

(4)  Baiiukscu,  Spilaltul,  fév.  1892. 

(5)  Iscoviîsco,  Congr.  de  cliir,,  1892. 

(6)  MicNAim,  In  'l'ii.  Mauclaire,  1S0;J. 

(1)  CiiAuvoT,  Soc.  de  cliir..  1892.  p.  802. 
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lU'yiiiei- (1  !,  Qiiriiu  (2),  (lu  SaiiiK ioi-iiuiiii  (3).  Deux, 
(■'lèves  iloiM.  Luua('loiif:;ue,  MM.  Poux  et  Tieinenuaiis 
[)Liblièi-ent,  dans  l(uu- llièse  (Paris,  '1892j,  do  u(jiidn'eii\ 
cas  d'O-A.  T.  du  {;(Ui-d(3-i)ied  eL  du  poigneL  traiLûs  par 
la  in('llu)d(:'  sclér()fi,èue.  Peu  de  Leiups  après  M.  Des- 
ii,uins  (4),  d'Anvers,  rapi)()rte  de  nombreuses  obser- 
vations avec  guérison  et  améliorations  dansplus  de  la 
nioilié  des  cas.M.  David,  dans  sa  tlièse(Bordeaux, 1892), 
[)nblia  ses  cas  personnels;  M.  Périls,  dans  sa  thèse 
(Paris,  1892),  publia  les  résultats  obtenus  dans  le  ser- 
vice de  M.  de  Saint-Germain  et  ceux  de  M.  Sacharoll', 
([ui,  bien  ([ue  se  servant  de  solution  de  chlorure  de 
zinc  à  2  0/0,  obtint  néanmoins  plusieurs  guérisons. 

D'autre  part,  MM.  Bilhaut  (o),  Chartraud  (6), 
Inerval  (7),  rapportèrent  également  des  cas  heu- 
reux. C'est  alors  ([ue,  dans  sa  thèse  inaugurale,  l'un 
de  nous  a  dressé  la  statistique  et  les  résultats  des 
cas  publiés  jus([u'en  mars  1892. 

Depuis,  M.  Schwarlz  (8)  lit  une  commnnlcatlon 
très  importante  sur  la  mélliode  sclérogène  ;  aussi  de- 
vons-nous la  résumer  dès  maintenant.  Il  lit  vingtlbls 
des  injections  de  chlorure  de  zinc  pour  des  arthrites 
rongueus(;s  du  genou;  il  n'ose  pas  dire  T.  (9)  pour 
deux  cas  au  moins:  car  ilfaut  maintenir,  dit-il,  la  dis- 
tinction entr(^  les  artiirites  fongueuses  T.  et  celles  ([ui 
ne  le  sont  ])as.  Trois  lois,  en  outi'c,  il  pratiqua  des 

('.)  [{EYNUin,  Soc.  (Je  cilir.,  1802,  p.  801. 

(2)  QuKNU,  Soc.  (le  dur  ,  1802. 

(3)  Du  Sainï-Gkiim.un,  Bull,  méd.,  18  mai  1892. 

(4)  I)k.s(;i;i.\s,  Soc.  iiiéd.  d'Anvers,  1802. 

.HAUT,  Gaz.  méd.-chir.  du  Toulouse,  10  jaiiv.  1892. 
(0)  (,!itAi.TUAiii),  Gaz.  méd  de  Montréal,  IR91,  p.  529. 

(7)  Inhmvai,,  Dnll.  de  la  Soc.  de  Jaasi/,  t.  VI. 

(8)  Si;ir\vAHTZ,  France  médicale,  189:j. 

(9)  Pour  ('iviter  des  redites,  les  leUres  T.  et  O.  A.  T.  signilîeut 
t(dicrcidcuse  et  ostéo-artlirite  tuberculeiisc. 
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injections  pour  ai-lhrites  libio-tarsiennes  fonj^ueuses 
et  T.  ;  deux  fois  au  poignet  dans  les  mêmes  condi- 
tions. Poui-  le  genou,  en  général,  les  résultats  sont 
excellents,  du  moins  chez  les  adolescents,  et  cela 
lorsqu'il  n'y  a  pas  encore  de  suppuration  et  que  les 
os  ne  sont  pas  profondément  malades.  En  résumé, 
M.  Schwartz  conserve  une  bonne  impression  de  la 
méthode  pour  le  genou.  Sur  20  cas,  il  a  obtenu 
quinze  améliorations  très  notables,  mais  il  ne  peut 
encore,  étant  donnée  la  date  de  l'intervention,  décla- 
rer la  guérison  définitive.  Dans  la  majorité  des  cas, 
il  y  a  eu  ankylose,  dans  deux  intégrité  des  mouve- 
ments. Dans  trois  cas,  une  réaction  consécutive  a  été 
nécessaire  et  l'opérateur  a  pu  voir  des  phénomènes 
de  sclérose  très  accentués  :  il  y  avait  au  niveau  des 
fongosités  un  véritable  tissu  fibreux,  mais  la  sclé- 
rose n'avait  pas  été  complète.  Pour  l'articulation 
tibio-tarsienne,  lesrésultals  ont  été  peu  satisfaisants, 
d'après  les  trois  cas  observés.  Dans  l'un  de  ces  cas, 
il  y  avait  suppuration  et,  malgré  l'emploi  du  grat- 
tage précédant  celui  des  injections,  il  n'y  a  pas  eu 
d'amélioration  ;  le  malade  refusa  une  intervention  et 
fut  perdu  de  vue.  Pour  l'articulation  radio-carpienne, 
M.  Schwartz  a  eu  une  amélioration  dans  un  cas  où 
il  avait  combiné  l'emploi  du  chlorure  de  zinc  et  du 
naphtol  camphré.  En  somme,  conclut  M.  Schwartz, 
la  métiiode  sclérogène  de  M.  Lannelongue  donne, 
dans  certains  cas,  des  résultats  remarquables  surtout 
dans  la  première  période  de  la  tuberculose  articu- 
laire et  si,  après  la  première  intervention,  les  résul- 
tats sont  mauvais,  une  seconde  ou  une  troisième  ne 
procurent  i)as  grand'choso.  Si,  au  genou,  les  résul- 
tats ont  été  bons,  ajoute  encore  M.  Schwartz,  c'est 
que,  dans  cette  articulation,  les  synovites  primitives 
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sont  IVo(|iKMiles.  Dans  les  cas  qui  laissent  à  désirer 
après  les  injections  de  cldorm-e  de  zinc,  il  est  pro- 
hahle  ([ue  les  os  sont  trop  malades.  Mais  il  faut  bien 
savoir  que  la  sclérose  existe  dans  les  os;  le  cautère, 
rif-nipunclure  ^-uérissent  des  os  malades  et  certai- 
nement par  un  processus  sclérotique  analogue  à 
celui  que  possède  à  un  haut  degré  le  chlorure  de 
/inc. 

Plus  récemment,  Tholance  (11,  dans  sa  thèse,  a 
rapporté  un  certain  nombre  de  succès  obtenus  par 
la  méthode  sclérogène. 

Au  point  de  vue  des  indications,  tous  les  cas  sup- 
])urés  ou  non  suppurés  sont  susceptibles  d'être  traités 
])ar  la  mélliode  sclérogène  combinée  évidemment  à 
l'arthrectonde  s'il  y  a  suppuration.  Ces  deux  mé- 
thodes, la  nu'thode  sclérogène  et  l'arthrectomie,  doi- 
vent donc  se  donner  un  mutuel  appui  dans  le  traite- 
ment des  0.  A.  T.  et  nous  reviendrons  plus  loin  en 
détails  sur  l'arthrectonde  précoce  et  répétée.  11  ne  faut 
l)as,  cependant,  compromettre  la  méthode  en  l'appli- 
([uant  à  tous  les  cas,  car  en  fait  il  existe  des  contre- 
indications  à  la  méthode  sclérogène.  Ce  sont  celles 
f[ui,  de  tout  temi)s,  ont  été  invoquées  pour  indiquer 
la  nécessité  de  la  résection  totale  ou  de  l'amputation. 
Et,  cependant,  il  faut  encore  tenir  compte  de  ce  fait 
(|ue,dans  ces  dernières  années,  l'amindation  est  bien 
inoins  souvent  prati([uée  chez  l'enfard,  i)our  l'O.  A.  T. 
On  est  actuellement  i)ien  ])lus  conservateur, l'arthrec- 
toijiie  ou  la  résection  totale  étant  |)raliquée  beaucoup 
plus  \n[  et  beaucoiq)  ndeux.  Néanmoins,  en  présence 
d'un  ujalade  (|ui  présente  une  0.  A.  T.  avec  suppura- 
tion énorm(î,  (istulisalions  multiples,  lièvre,  indiquant 

(1)  Tiroi.AMX,  Tlioso  Montpcllior,  1804.  •  • 
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un  (l('l)iit  de  sc'])liccMiii(',  im  (HaL  général  grave,  dans 
cv.  cas,  il  n'y  a  pas  à  hésiter.  11  faut  débarrasser  le 
sujet  et  au  pins  vite  de  ce  loyer  d'inreclion:  car  il  ne 
résisterait  [)as  à  la  durée  dn  traitement  par  la  iiu'- 
Ihode  sclérogèue  et  l'arthrecloiuie.  Ce  sont  là  les  cas 
graves  où  le  malade  a  attendu  Iro])  longtemps  pour 
se  faire  traiter;  ou  encore,  l'O.  A.  ï.  a  pris,  chez  lui. 
une  marche  rapide,  envahissante,  extensive,  indi- 
quant une  l'orme  des  plus  malignes,  résistant  même 
an  traitement  le  pins  radical  par  la  généralisation. 

Disons  enlin  que  Frédéric  Ewe  à  l'Association  mé- 
dicale britannique  de  189i  dit  avoir  obtenu  de  beaux 
résultats  avec  la  méthode  sclérogèue,  surtout  pour  les 
articulations  superficielles. 

Nous  avons  décrit  le  manuel  opératoire  en  général  ; 
pour  chaqne  articulation  en  particulier,  disons  sim- 
plement ici  que  c'est  le  trajet  de  l'insertion  de  la  sy- 
noviale qu'il  faut  suivre,  de  même  que  ses  prolon- 
gements, avec  la  longue  aiguille  à  injection,  en  sui- 
vant toujours  vin  trajet  obli([ue.  Les  soins  consécutifs, 
c'est-à-dire  le  redressement  du  membre  en  bonne 
position,  son  immobilisation  aussi  complète  qne 
possible,  c'est-à-dire  dans  un  appareil  plâtré,  enlin 
la  compression  de  l'article  avec  des  bandelettes  d'a- 
madoTi  seront  faits  avec  soin.  Nous  n'avons  ])as  à 
revenir  ici  sur  les  résultais  immédials  t'I  accidents 
légers  tels  (jiie  gonllemenl,  douleur  vive,  mais  tom- 
])oraire,  eschares,  épancliemonts  sanguins,  troubles 
vaso-motenrs,  zona  et  érylhème  zincique.  Mais  nous 
pouvons  envisager  nuvintenant  les  l'ésnltats  éloignés. 

La  méthode  sclérogène  n'a  i)as  niu'  action  directe 
sur  tons  les  bacilles  (|ni  pullulent  dans  t(Uit  foyer  de 
T.,  cl  si  ces  bacilles  sont  atteints  et  probabliMnenl  dé- 
li'uils,  ce  n'est  secondairement  et  par  suite  de 
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riiii|t(issil)ililc  dans  laquelU'  ils  sont  de  vivre  dans 
au  U'i-rain  conqdètoinent  U-aiisfornic  et  inapte  à  les 
iKiiin-ii-  et  |)ai-  les  ieiicoeytes  plia^'ocyteurs,  eoiiune 
Pawlow  sky  l'a  démontré.  Oi',  il  est  facile  de  eom- 
[ireiidre  (£ue,  dans  certains  cas,  un  point  qnelconijne 
des  l'ongosités  échappe  à  l'action  sclérosante  du  chlo- 
rure de  zinc,  précisément  à  cause  de  la  difficulté  qu'('- 
prouve  l'opérateur  à  lixer  la  limite  exacte  de  la  difl'u- 
sion  du  liquide  injecté  à  chaque  piqûre;  ce  point  de- 
venant, plus  tard,  le  centre  d'une  nouvelle  poussée 
constituera  la  récidive.  Mais  ces  récidives  seront  béni- 
gnes, car  leur  point  de  départ  se  trouvera  déjà  entouré 
sur  une  grande  partie  de  sa  circonférence  par  du 
tissu  lihreux  et  résistant  faisant  office  de  barrière. 
Ce  tissu  sera,  par  conséquent,  un  mauvais  terrain 
de  culture  pour  les  bacilles  qui  évolueront  lente- 
ment, et  on  viendra  facilement  à  bout  de  cette  co- 
lonie par  une  nouvelle  série  d'injecti(Mis  pratiquées 
aulour  de  ce  foyer  secondaire. 

Un  fait  ([ui  a  J)eaucoup  préoccupé  les  chirurgiens 
après  l'apparition  de  la  méthode  sclérogène,  c'est  de. 
savoii- comment  celle-ci  pouvait  agir  sur  les  foyers 
osseux.  Mais  M.  Lannelongue  pense  que,  en  faisant 
les  iujections  sous-périostées,  le  chlorure  de  zinc 
doit  agir  sur  les  vaisseaux  qui  void,  du  périoste  au 
foyer  nuilade  ;  le  caus[i(jue  suit  volontiers  les  vais- 
seaux et  doit  aller  à  dislance  scléroser  le  tissu  mé- 
dullaire, encastrer  le  bacille  et  déterminer  la  gui'- 
l'ison  du  foyer  osseux.  D'ailleiii's  ceux-ci  ne  sont 
|ias  loiijours  très  graves,  car  il  n'est  pas  rare  de  les 
voii-  guérir  sponlain'ment,  alors  nuMue  (|ue  ])ersis- 
leid  et  progressent  les  lési(uis  de  la  synoviale  (|ui  a 
"■'II'  infecl('e  par  lui.  Ces  foyers  de  T.  osseux  soni 
constants  (  f>annel()iigu('),  nuiis  souveid  bien  petits. 
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et  l'épiphysiU"  T.  pavlielle,  centrale  ou  corticale,  est 
bien  plus  fréquente  que  l'épiphysite  totale. 

A  l'hôpitalTrousseaUjles  récidives  observées  dans 
les  formes  non  suppurées  ont  été  de  nouveau  traitées 
et  ont  assez  souvent  fçuéri,  niais  pas  toujours,  jiar  une 
deuxième  injection  de  chlorure  de  zinc,  sauf  dans 
certaines  formes  hyperostosantes  d'O.Â.T.,oii  les  lé- 
sions sont  presque  uniquement  osseuses,  qui  ont  né- 
cessité une  autre  intervention  sanp;lante.  Après  les  in- 
jections, il  se  forme  parfois  du  tissu  adipeux  que  l'on 
prend  volontiers  pour  un  foyer  de  fongosités;  le 
fait  est  à  signaler  pour  le  genou  et  le  cou-de-pied. 

Il  est  évident  que,  dans  tous  les  cas  où  la  guérison 
a  été  observée,  il  faut  tenir  compte  des  bons  effets 
de  l'immobilisation,  de  la  compression  et  de  l'ar- 
Ihrectomie  qui,  dans  les  trois  quarts  des  cas, 
c'est-à-dire  dans  les  cas  suppurés,  a  été  nécessaire 
pour  compléter  l'œuvre  de  la  méthode  sclérogène; 
celle-ci  employée  seule  eût  été  insutrisante.  Mais  c'est 
un  premier  temps  nécessaire.  Inversement  on  peut 
dire  que,  employées  seules,  les  arthrectomies  eussent 
été  suivies  de  lenteur  plus  grande  dans  la  guérison 
et  aussi  de  récidives  plus  nombreuses. 

Les  insuccès  constatés  tiennent  à  ce  que  la  mé- 
thode a  été  employée  trop  tard,  c'est-à-dire  à  une 
période  trop  avancée  de  la  maladie.  Ils  tiennent  à 
ce  que  l'on  n'aura  pas  fait  de  nouvelles  injections  et 
aussi  à  ce  que  les  soins  consécutifs  n'auront  pas  été 
rigoureusement  observés.  Ils  tiennent  à  la  forme 
anatomique  de  l'atteclion,  car  il  est  des  cas  où  le 
siège  de  l'alTection  peut  ne  pas  être  atteint  par  l'ai- 
guille à  injection.  Ils  lieunonl  enlin  à  la  forme  mi- 
crobienne delà  T.  articulaire  :  car  il  y  a  des  cas  malins 
à  extension  ra])ide,   qui  résistent  à  toutes  les  nié- 
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I  liodescoiisei'vali-ices,  J'ajouterai  même  auMiiélliodes 
i"ulk'alos,ctces  casso  terniinoiit  parla  généralisation. 

D'autre  part,  les  bons  résultats  incontestables  etin- 
contostés  de  la  méthode  sclérogène  sont  assurément 
meilleurs  ([ue  ceux  observés  avec  les  injections  de 
leinlure  d'iode  ou  de  nitrate  d'argent  (Luton),  d'acide 
pliéniquc  (Hueter),  de  perchlorure  de  fer  (Duménil), 
de  sulfate  de  zinc  (Le  Fort),  d'iodoforme  (Mickulicz, 
Marc  Sée,  Verneuil,  Trendelenbourg,  Wcndelsladt, 
Bruns,  Krause,  Bilroth,  Kœnig),  de  baume  du  Pérou 
(Landerer),  de  phosphate  de  chaux  (Dittel),  d'acide 
sulfurique  (Pollock,  Haward),  de  naplitol  camphré, 
cependant  excellent,  mais  parfois  toxique  (J.  Reboul, 
Perier),  de  phosphate  de  cuivre  [E.  Luton  (1)]  et 
d'autres  substances  médicamenteuses. 

7"  Cantérisation  profonde  ou  igiiipnnctiirc  (A.  Ri- 
cliel).  Artiirotoiiiîc  igncc(  Vincent).  —  Lacautérisalion 
]»r()fondea  été  employée  depuislongtempspourle  trai- 
tementde  la  tuberculose  articulaire,  et  cela  aussi  bien 
chez  l'homme  que  chez  les  animaux.  En  chirurgie  hu- 
maine elle  a  été  conseillée  par  bon  nond)re  d'auteurs 
au  prenuer  rang  desquels  il  faut  citer  :  Bonnet, 
Bouchacourt,  Bicliet,  Ollier  (tunnellisation  osseuse). 
Trapenard  (2),  élève  du  P""  Richet,  attribua  à  ['if/ni- 
pitnrfiire  trois  actions  principales  sur  les  tissus 
malades,  actions  :  1°  révulsive  ;  2°  évacuatrice  ;  3°  mo- 
dilicatrice.  JuUiard,  Kolomnin  (de  Saint-Pétersbourg), 
Vin('eiit  ont  également  vanté  les  bons  effets  de  cette 
métiiode. 

Le  P''  Ricliet  s(!  servait  d'un  cautère  composé 
d'une  lige  de  i)lal  ine  longue  de  T)  à  f»  centimètres,  et 
lixi'e  sur  une  boule  d'acier.  Vincent  fait  ce  qu'il  a  ap- 

(1)  E.  Liinix,  'l'iiosfi  l'aris,  1892. 

(2)  'i'iiAPKNAun,  'l'Iièsc  Paris,  1870. 
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I )(■!(■■  y artltrotomie  i[iim  avec  rhaiiffcuje  arliculaire^  iibra- 
sioii  et  èviclemenf.  Il  se  sert  du  llierinocaiilère  Pa- 
(ILielin,  une  lois  raiiiciilalion  ouverle  ])ar  deux  inci- 
sions Jalérales.  Toules  les  surlaces  fon^nenses  de  la 
synoviale  sont,  caulérisées  plus  ou  moins  ])i'oron(ir'- 
nienl.  Ce  n'est  plus  là  l'ignipunclure,  telle  (jui'  la 
comprenait  et  la  pratiquait  Richet. 

Mais  M.  Vincent  va  plus  loin:  si  les  carlilaf:;es  soiil 
évidés,  et  les  os  malades,  alors  avec  de  j^ros  cau- 
tères métalliques  qui  possèdent  une  puissance  de 
chaleur  rayonnante  bien  supérieure  à  celle  du  ther- 
mocautère Paquelin,  il  porte  le  fer  rouf:,e  sur  les  os 
eux-mêmes  au  niveau  des  foyers  évidés.  En  cet  ins- 
tant l'articulation  tout  entière  est  portée  à  une  tem- 
pérature assez  élevée  pour  être  insupportable  au 
doigt.  11  y  a  donc  plus  qu'une  simple  cautérisation 
intra-articulaire,  c'est  véritablement  un  chaufliai^e  de 
l'articulation.  Puis  on  fait  des  contre-ouvertures  aux 
points  déclives,  et  les  trajets  iistuleux  sont  éf^aie- 
ment  cautérisés. 

L'arthrotomie  et  le  chauffage  intra-arlicu- 

lairent  possèdent  donc  une  action  destructive  sur  les 
tissus  cautérisés,  et  une  action  modilicalrice  sur  les 
tissus  voisins. 

En  principe  cette  méthode  est  excellente  assurt'- 
ment;  mais  les  récidives  sont  frécjuenles  d"a])rès  les 
observations  rap])ortées  par  Forestier;  il  l'audrail 
alors  opérer  de  nouveau,  et  y  joindre  l'abrasion  d 
un  évidemenl  eucoi-e  plus  comi)let  ;  on  Huit  ]iar  oi)- 
Icnir  une  giM-rison  avec  ankylose  lihreuse.  C  est  évi- 
ileuirneid  là  une  opération  conservatrice  (|ui,  au 
genou  surtout  et  au  coude,  donne  chez  l  enfant  de 
bons  résultats  et  qui  se  rapproche  de  rarlhreclomie 
(juc  nous  allons  bientôt  étudier. 
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[/ii;iii|miicliii'c',  U'IU'  (|iif  la  |)i-ali(|uail  Hiclicl.  a  rlr 
(le  iioiiveau  i-i'coiiiinamlre  i-éceiiimi'iil  ])ai- M.  Kinnis- 
soii  a  rapporlé  liuit  nhservalious  dans  les- 

(|iicil('s  rclU"  iiR'lhotlc  employée  aiilisepticjiipnK'iii  a 
doniu'  (If  l><)ns  résultais,  siirloiil  dans  les  cas  tie  lu- 
Ix'i'culose  non  suppurée,  e'esl-à-dire  au  déhul.  Dans 
les  lubei-ciiloses  ()  uverles,  les  vésullals  ne  sonl  pas 
aussi  bons. 

S"  De  l'arllirolomie  dans  le  traîtciiiCHt  de  la  tul»er- 
(•iilo<>e  ai'ticulaîre.  —  L'arllimtomie  ef  simple  a 
été  pnili(iuée  surtout  pour  les  liydartliroses  tubercu- 
leuses, pour  les  arthrites  à  i^rains  riziformes;  —  ce 
serait  une  faute  de  s'en  tenir  là,  s'il  y  avait  des  fon- 
i;osilés  synoviales.  Le  fait  est  actuellement  démontré. 

Ouanf  aux  cas  de  tuberculose  articulaire  syno- 
viale, l'artlirolomie  avec  essuyage  de  toute  la  syno- 
viale avec  la  gaze  iodoftii'inée  a  donné  de  bons  ré- 
sidtals  (  Kœnig).  Elle  serait  égalemenL  indiquée  si  le 
diagnostic  précoce  était  po.ssible  dans  le  cas  de  gra- 
nulie  articidaire.  Dans  les  formes  ap[)elées  par  Bon- 
net :  abcès  froid  articulaire,  rarlhrotomie  suivie  de 
grallage  cl  d'ablation  de  la  membrane  tuberculogène 
piMil  (buHier  de  bons  résultats.  Lisler  en  18(13  ouvrit 
une  ostéo-artlii'ite  tuberculeuse  sup|)urée,  il  lit,  une 
simple  artlirotomie.  Mais  en  était-il  encore  ainsi 
dans  les  cas  de  Schede,  oii  le  cliiinirgien  de  Ham- 
bourg (lit  avoir  fait,  la  taille  articulaii'e  pour  tuber- 
culose, et  s'en  être  bien  Li-ouvé  dans  la  moitié-  des 
cas?  Le  plus  souvent,  on  voil(|u'il  n'y  a  pas  eu  sim- 
plement a  rt  11  i-oloin  ie,  mais  bien  arLii  rectom  le,  c'esl-;i^ 
ilii'e  ablation  de  la.  synoviale  fongueuse  et,  évide- 
UH'ut  osseux.  A  Iberl  ('de  Vienne),  oidre  l'art  11  rotomie. 
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extirpa  les  fongosilés  synoviales;  il  fil  d<jnc  une  sy- 
noveclomie. 

Scriba  (l),  allant,  plus  avant,  lit  le  drainage  siMi|)l(; 
après  incision  et  lavage  antiseptique  de  l'articulation 
fongueuse.  La  rareté  de  ses  imitateursmontrel'insuf- 
lisancede  cette  intervention.  Bœgehold  (2)  s'inscrivit 
en  faux  contre  cette  méthode.  En  somme  l'arthrolo- 
mie  pure  et  simple  a  été  faite  rarement;  le  plus  sou- 
vent on  a  fait  une  arthrectomie. 

9°  De  rartlirectoiaie  daus  le  trnitcineiit  de  la  tuber- 
culose ostéo-articulaire.  —  Et  tout  d'abord,  à  pro- 
pos de  l'arthrectomie,  opération  sanglante,  parfois 
étendue,  nous  devons  discuter  la  question  de  Tin- 
tervention  sanglante  chez  les  tuberculeux.  On  sait 
que  le  professeur  Verneuil  a  publié  des  observations 
dans  lesquelles  une  intervention  chirurgicale,  ou  un 
traumatisme  ont  déterminé  des  poussées  de  granulie 
chez  les  sujets  ayant  ime  tuberculose  locale. 

Le  fait  est  certain  et  j'ai  eu  l'occasion  d'en  obser- 
ver des  cas  précis  ;  cependant  au  Congrès  de  chi- 
rurgie français  de  188.),  la  plupart  des  chirurgiens 
ont  conclu  néanmoins  àl'intervention  chirurgicale,  les 
faits  rapportés  par  le  professeur  Verneuil  étant  dans 
quelques  cas  des  coïncidences.  11  ne  faut  s'abstenir 
de  toute  opération  que  si  ce  sont  les  lésions  viscé- 
rales qui  dominent  la  scène  [Trélat(3)],  et  nous  ver- 
rons cependant,  plus  loin,  qu'il  y  a  des  réserves  à 
faire  à  cet  égard. 

Le  professeur  OUier,  d'après  sa  grande  expérience, 
pense  que,  d'une  manière  générale  :  1"  il  est  des  tu- 
berculeux (lu'il  faut  opérer, 2" il  en  est  qu'il  est  permis 

(H  SciuiiA,  Berlin.  Klinlsch  Wocheuscl.ri/'t,  18T7,  page  400. 

(2)  BcKGEiioi.i),  Arch.  /".  Langenbedc,  1882.  page  720. 

(3)  Tniii-AT,  Société  de  chirurgie,  iiiars  1883. 
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d'opérer,  3°  il  en  est  d'auli-cs  aux([iiels  il  ne  faut  pas 
toucher. 

l°On  doit  opérer  les  tuberculeux  dont  les  pouautns 
et  les  autres  organes  internes  sont  sains,  c'est-à-dire 
les  sujets  qui  ont,  selon  toute  apparence,  une  tuber- 
culose locale  ou  localisée. 

Une  altération  pulmonaire  n'est  pas  une  contre- 
indication,  car  souvent  elle  guérit  ou  s'améliore  après 
l'opération. 

2"  Il  est  permis  d'opérer  les  malades  chez  lesquels 
les  lésions  pulmonaires  peu  avancées  ne  donnentpas 
lieu  à  de  la  fièvre. 

3"  Il  ne  faut  pas  opérer  les  tuberculoses  à  évolution 
maligne,  s'accompagnant  de  fièvre  et  qui  peuvent 
s'aggraver  sous  l'influence  d'une  intervention  san- 
glante, même  légère. 

Enfin  même  chez  les  tflberculeux  avancés,  quand 
les  douleurs  sont  intenses,  une  arthrectomie  ou  une 
résection  de  soulagement  sont  indiquées  (OUier). 

Wartmann  (1),  dans  un  travail  sur  les  résections 
articulaires,  fit  une  étude  critique  sur  l'inoculation 
opératoire  de  la  tuberculose.  Elle  porta  sur  837  résec- 
tions qui  ont  donné  223  morts,  dont  20  de  tubercu- 
lose miliaire  aiguë,  attribuable  à  l'intervention.  Avec 
Kœnig,  il  admet  deux  catégories  de  cas  : 

1"  Après  une  opértition  sur  une  articulation  tuber- 
culeuse, la  tuberculose  généralisée  évolue  comme 
chez  des  animaux  inoculés  expérimentalement;  elle 
débute  à  la  fin  de  la  première  ou  au  commencement 
de  la  seconde  semaine  et  conduit  en  trois  à  quatre 
semaines  à  la  mort. 

•    (1)  Wartmann,  Deutscli.    Zeitichri/'t.  f.  chiiwgie,  tome  2\ 
p.  435.  "  ' 
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'iL"  L'opéralion  iraiiièiic  pas  la  f^iUM-isoii,  la  plaie 
suppure,  t't  il  se  produit  uiu;  récidive  locale  de  liiher- 
ciilose  qui  aboutit  ù.  l'infection  tuberculeuse  fi;énérale. 

Pour  p(uivoir  a]3précier  exactement  l'inlliu'nce  de 
l'expectation  sur  cette  {i,énéralisation  tiiijerculeuse.  il 
l'audrait  établir  une  statisti(|ue  analogue  jtour  les  cas 
traités  par  l'expectation,  ce  qui  n'a  ]jas  été  fait.  On 
peut  cependant  supposer  que  le  tubercule  miliaire 
est  loin  d'être  rare  dans  cette  expectation  :  car  dans 
le  mal  de  Pott,pour  lecj  uel  une  intervention  active  est 
exceptionnelle,  la  méningite  tuberculeuse  s])onlani''r 
est  une  complication  assez  fréquente. 

DÉFINITION  DE  l'aktiirectomie.  —  Délimitation  du  sii- 
jc'1.  — Les  résections  ])artielles  ou  atypiques  ont  reçu 
bien  des  noms.  Pour  Volkniann,  l'artbrectomie  est  la 
destruction  intégrale  de  toutes  les  parties  molles  de 
l'articulation,  ligaments  et  synoviales,  à  Texcliision  des 
OS:  mais  il  ajoute  que  si  les  cartilages  sont  atteints,  on 
en  fera  l'abrasion  à  l'aide  de  la  curette  tranchante. 
M.  le  professeur  011  ier  préfère  la  dénomination  de 
sijnoi'fidomie  à  celle  d'arftirectom/e  employée  (|uel- 
(juefoiset  qui,  moins  spéciale,  s'applique  à  Tahlation 
de  V  articidationtout  entière.  Cela  est  vrai  au  sens  propre 
du  mot,  mais  par  convention  la  plupai-t  des  auteurs 
a|n'ès  Volkmanu  ont  donné  le  nom  d'arthrectomie  i\ 
l'ablation  partielle  ])lus  ou  moins  étendue  d'un  onde 
tous  les  éléments  constituants  d'une  articulation  en- 
vahie par  la  T.  C'est  donc  de  l'arthrectomie  jiartielle. 
plus  ou  moins  étendue,  il  es!  vrai,  que  nous  parlerons 
et  non  d'arthrectomie  totale.  J .  Bœckel  emploie  indi- 
stinctement les  mots  artlircctomie  i}\  si/novcciomip  ;  il 
préfère  ce  dernier  lorscpie  roi)ératioii  n'intéresse  cpie 
la  synoviale  ;  (juant  à  l'arlhi-ectomie,  c'est  une  oi)é- 
ralion  (jui  a  poui'  l)ul  l'cxt  i rpa!  ion  totale  de  la  syno- 
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vialc  articulaire  déf^énéi-ée,  y  compris  les  iif^aïueiils 
allcri's.  Mais  si  on  fait  eu  outre  le  grattage  d'un 
i'oyer,  uu  évideiueut  osseux,  J.  Bœckel  propose  le 
nom  d'ostéo-arthrectomie.  M.  le  professeur  Verueuil 
trouve  <[ue  le  mot  arthredomie  est  un  mauvais  mot, 
car  il  signilie  encore  plus  résection  qu'extirpation  de 
la  synoviale.  Il  préfère,  comme  M.  Ollier,  le  mot 
s//nom7o;ttié'.  D'autre  part,  ilfautnoter  que  quelques 
auteurs  ont  à  tort  donné  le  nom  d'arthrectoniie  à  une 
simple  arthrotomie. 

Sous  le  nom  d'athrectomie,  il  vaut  mieux  com- 
prendre, suivant  nous,  plusieurs  modes  opératoires; 
tantôt,  en  suivantle  trajet  d'une  fistule,  on  tombe  sur 
un  petit  foyer  épiphysaire  cortical  ;  celui-ci  est  évidé, 
et  la  portion  attenante  du  cartilage  articulaire  et  de  la 
synoviale  est  également  grattée.  Or,  en  faisant  ce 
petit  grattage,  dira-t-on  que  l'on  a  fait  une  synovec- 
tomie?  Le  mot  serait  inexact.  Dira-t-on  que  l'on  a 
fait  une  résection  partielle  ou  atypique?  ce  serait 
un  nom  bien  pompeux  pour  une  aussi  petite  inter- 
vention. C'est  donc  pour  ce  cas  simple  que  le  nom 
de  curetage  articulaire  ou  péri-articulaire  est  le 
plus  exact.  Sera-t-on  obligé,  au  contraire,  de  net- 
toyer un  très  grand  nombre  de  foyers,  de  faire  un 
ou  plusieurs  évidements  osseux,  puis  de  régulariser 
les  surfaces  osseuses  pour  qu'elles  s'adaptent  en  vue 
soit  des  mouvements  ultérieurs,  soit  de  l'ankylose  en 
bonne  position,  on  peut  dire  que  l'on  a  fait,  dans  ce 
cas,  une  résection  partielle  ou  atypique.  Il  est  évi- 
dent qu'entre  le  simple  cnretage  articidaire  et  la  ré- 
section partielle  ou  atypi(jue,  il  y  a  bien  des  degrés 
intermédiaires.  De  même,  entre  la  résection  atypique 
<'tla  résection  totale  il  y  aura  parfois  bien  peu  de 
différence,  mais  ce  soni  là  des  cas  exceptionnels 
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cl  il  ne   laiil  avoir  en  vue  (jiii'  les  cas  moyens. 

On  reprocliera  peuL-èlre  au  mol  arthrertomie  d'être 
employé  pour  Loule  antre  afleelion  que  la  T.  (\ j,  niais 
cela  importe  peu;  à  notre  avis,  il  sui'lit  de  préciser  le 
but  de  son  emploi. 

Dans  la  description  qui  va  suivre,  nous  avons  sur- 
tout en  vue  l'étude  des  curettaKes  articulaires  et  des 
résections  atypiques  dans  les  O.A.T.  des  membres. 
Pour  le  rachis,  en  effet, la  question  est  trop  conqilexe 
el  a  été  étudiée  d'une  façon  remarquable  par  M.  Clii- 
pault  (2)  et  sera  étudiée  d'ailleurs  dans  la  Ihérapeu- 
lique  chirurgicale  du  rachis. 

Historique.  —  Période,  ancienne.  —  11  est  certain 
que  les  chirurgiens  ont,  de  tout  temps,  réséqué  par- 
liellementunearticulationalleinted'O.A.T.  ;rarlhrec- 
lomie  (cureltage  et  résection  atypi(iue) est  donc  aussi 
vieille  que  la  chirurgie,  puis(iue  Hippocrale.  Galien 
el  Paul  d'Egine  parlent  des  résections  partielles.  Dans 
le  courant  du  xviii'=  siècle,  la  vogue  fut  aux  résections 
totales,  et  c'est  seulement  en  1803  que  Moreau.  dans 
sa  thèse,  dit  avoir  fait  une  résection  partielle  du  tibia, 
se  basant  sur  ce  fait  que  si  l'on  n'avait  pas  ce  moyen 
d'enlever  tout  le  mal,  les  résections  totales  seraient 
souvent  trop  étendues  et  deviendraient  impraticables. 

Période  contemporaine.  —  En  France,  ce  fut  en  1872 
(fue  M.  Augé,  le  premier,  ])roitosa  la  conservation  dt' 
l'olécràne  par  raclage  ou  évidement  dans  le  cas  de 

(1)  Rcappelons  que  ]iour  éviter  la  irpolition  Irop  fiv.iiK'tilc  .los 
l(..;ulioni^  -<  osléo-avtlirilc  tuberculeuse  »,  «  luborculoux  »  ou  «  lu- 
lirrculosc  »,  nous  avons  ailoplé  la  notalion  «  O.A.T,  »  ou  «T.  ». 
Ce  cliapilrc  est  le  résumé  de  la  quatrième  partie  \.\r(hrectomie 
lie  la  thèse  de  l'un  de  nous.  —  Arllirectomie,  P.  Maurlairc.  Pans. 
18113,  et  Gazette  des  hôpitaii.r,  18i)3,  lîevue  irènérale. 

(2)  Voir  Gaz.  des  Hop.,  1890.  |>.  Sl!9,  900  et  983,  el  Traité  des 
maladies  du  rachis,  1891. 
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rc'scclioli  (lu  coude.  Hii  1879,  M.  Ijcliévanl  r('i)riL  la 
(lucstioii  l'I  conseilla  l'abrasion  arl  iculaifc  on 
ai'tliroxi'sis  e(,  ])oui'  son  opéi'alion,  la  formule  est  la 
suivanle  :  oiJcver  Je  mal,  rien  que  le  mal;  respecter  fc 
qui  ed  min,  tout  ce  qui  est  sain.  En  agissant  ainsi,  dil- 
il,  on  doit  obtenir  :  1°  une  économie  pour  l'orga- 
nisme  dans  le  travail  île  réparalion;  une  adapta- 
tion exacte  des  surfaces  articulaires  laissées  dans 
leurs  rapports  nonuaux;  3°  la  conservation  ])lus 
complète  des  capsules  articulaires,  ligamenteuses, 
qui  seront  à  peine  intéressées;  4:°  une  conservation 
des  mouvements  que  les  méthodes  en  usage  ne 
donnent  pas  ordinairement. 

M.  Poinsot,  l'année  suivante,  publia  une  observa- 
lion  heureuse  d'arthroxesis  pour  une  0.  A.  T.  du 
genou;  il  s'attacha  à  décrire  le  manuel  opératoire 
qui,  pour  lui,  comprend  trois  temps  :  1°  ouverture 
large  de  l'articulation  ;  2°  raclage  des  fongosités  : 
3"  désinfection  énergique  au  chlorure  de  zinc.  11 
insista  beaucoup  sur  ce  troisième  tenqjs,  qui  nettoie 
les  points  où  la  curette  ne  peut  pas  pénétrer. 

Ya\  1882,  le  P''  Lannelongue  recommande  lieau- 
coup    les    résections   ])artielles.   «   On  s'inspirei'a 
de  la  forme  et  tle  l'étendue   des   désordres  pour 
faire  l'ahlalion  partielle  d'une  épiphyse  ou  pour  pra- 
li(|uei'  une  i'ésecti(jn  |)lus  étendue.  On  fera  en  méiuc 
temps  un  sacrilice  plus  ou  moins  considérable  de  la 
synoviale  ;  il  arrive,  en  effet,  (|u'une  articulation  n'est 
pins  à  la  longue  (jue  partielkmient  atteinte,  le  l'esle 
de  la.jointure  se  trouvant  oblitéré.  Les  os  de  la  main 
et  du  pied  a  vec  leii  rs  a  ri  icidat  ions  el,  celles  du  poignet 
l'I  du  coii-de-pied  sont  on  ne  |mmiI  plus  favorables  à 
la  [»i-ati(|ne  d(!  ces  diverst^s  opérations  ])artiell(^s,  dont 
les  l'ègles  ne  doiveid.  plus  relever  qiuj  du  siège  el  de 
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l'étendue  des  désordres.  On  peut  agir  de  même  pour 
le  genou,  le  coude,  la  lianclie,  et  il  n'est  pas  inutile  de;- 
dire  que  ces  tentatives  sont  beaucoup  moins  consi- 
dérables chez  les  jeunes  sujets  que  chez  l'adulte.  Je 
n'ai  pas  la  pensée  de  croire  (jue  par  ces  opérations 
partielles  on  pourra  éviter  de  renoncer  parfois  à  des 
résections  plus  étendues  et  même  à  l'amputation  du 
membre.  Il  faut  faire  une  intervention  prompte  s'a- 
dressant  à  la  fois  aux  foyers  primitifs  et  aux  sources 
qu'ils  ont  pu  engendrer.  »  On  voit  avec  quelle  ardeur 
et  quelle  conviction  le  savant  chirurgien  de  l'hôpital 
Trousseau  reconmiande  l'arthrectomie  précoce  en 
1882,  et  son  opinion  est  encore  la  même  aujourd'hui. 

Vers  cette  é^^oque,  dans  ses  leçons  cliniques,  M.  de 
Saint-Germain  recommande  beaucoup  la  méthode 
conservatrice  combinée  àl'ignipuncture.  lise  montre 
partisan  des  évidements  et  grattages  articulaires;  il 
proscrit  les  résections  chez  l'enfant,  à  la  hanche  sur- 
tout. En  1884,  M.  Bouilly,  dans  la  thèse  de  son  élève, 
M.  Petitot,  publia  plusieurs  cas  d  arthrectomie  avec 
résultats  favorables,  grâce  aux  soins  minutieux  avec 
lesquels  l'opération  fut  faite  et  grâce  aussi  à  l'anti- 
sepsie. Il  recommande  donc  ce  mode  d'intervention, 
de  môme  que  M.  Jalaguier,  en  1886,  pour  certains 
cas  déterminés. 

M.  Ollier,  le  père  des  résections  typiques,  se  montra 
chez  l'adulte  peu  partisan  de  ces  résections  partielles, 
car  elles  exposent  aux  récidives;  mais  chez  l'enfant 
il  conseille  fortement  l'arthrectomie.  Pour  le  chirur- 
gien lyonnais,  les  résections  atyjjiques  favorisent  la 
généralisation  de  la  T.  Il  reste  néanmoins  conserva- 
teur dans  les  intervenlion  opéi'atoires,  car  il  aj(nitc  : 
«  //  ne  faut  pas  enlever  font  ce  qui  est  malade^  mais  tout 
ce  qui  ne 2)eut  redevenir  sain.  »  «  Chez  l'adulte,  ajoute 
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M.  Ollicr,  Icsos  soni  parlois  iiilacis,  et  rarllirecloniic 
c'Iioz  l'adiille  doit  èlre  réservée  à  ces  cas  où  la  syno- 
viale seule  est  malade.  Mallieiireasemeiil  les  réci- 
dives soiiL  rré(|uenles.  » 

En  1889,  J.  Bœckel  ne  recommande  l'arUireclomie 
([ne  [)oiir  les  cas  où  les  lésions,  (oui  en  élanL  limitées 
à  l'un  des  eondyles,  remontent  trop  liant  pour  per- 
inelti'e  la  résection  typi(iue.  M.  Redard,  au  ConL-'rès 
pour  l'étude  de  la  T.  de  1888,  insista  sur  les  bons 
efl'els  de  l'arthrectomie  pour  les  0.  A.  ï.  tibio-tar- 
siennes  et  tarsiennes.  Enlin  à  la  Société  de  chirurgie 
laqueslion  de  l'arthrectomie  aélé  discutée  par  MM.  De- 
lorme,  Richelot,  Berger,  Quénn,  Bazy,  Schwarlz, 
Reclus;  nous  verrons  plus  loin  qu'il  y  a  \in  accord 
parfait  en  ce  qui  concerne  les  enfants,  mais  pour 
l'adulte  les  avis  sont  très  partagés.  La  même 
conclusion  se  déduit  de  la  lecture  des  thèses  ou  nu''- 
moires  de  Fuzerot,  Cordillot,  Harau,  Dalepyl,  Bour- 
gogne, Foutry,  Rochet,  Albertin,  etc. 

Fa\  Allemagne  et  en  Autriche-Hongrie,  l'arthrec- 
lomic  eut  beaucou])  de  partisans.  Volkmann,  le  pre- 
mier, en  1873,  évita  autant  que  possible  l'ablation  des 
extrémités  osseuses  en  masse  et  il  se  servit,  pour  en- 
lever les  produits  T.,  soit  dans  les partiesmoUes, soit 
dans  l'os,  de  lafameuse  curellc  tranchante  qui  porte 
son  nom.  L(;s  résultalsétaientmeilleursqueceux  four- 
nis ])ar  la  résection  lypi([iu'.  Scliede,  en  1872,  avait, 
de  pro|)os  délibéré,  ouvert  une  articulation  tie  la 
lianchepour  en  l'ctii'er tout,(!S  lesfongosilésqu'ilavail 
])u  attfîindre.  I>e  nu'ine  chirurgien,  en  187i,  publia 
des  cas  d'O.  A.  T.  où  il  gratta  les  fongosités  et  évida 
des  foyers  osseux,  ba  mènu^  pi'ali(pie  fut  suivie  aus- 
sitôt par  Sci'iba,  Nussbaum,  y\lbert,  puis  parllueler, 
bangenbock,  Kamig,  ilalm,  .lall'é,  Hillrolli,  Hnins, 
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Maas,  Bealliiii,  Erasmiis,  Bidderl,  Pelerscn,  Sendloi-, 
Barllia,  Fi'ey,  Ntnif^ehauei-,  Krœnleiii,  Israël,  W(jlfl' 
el  l'écemniont  encore  Neiiber  (1). 

En  Angleterre,  Lisler,  en  18(t7,  avait  ouvert  une 
0.  A.  T.  suppiirée  el  Atlenhiirow,  en  1875,  faisait 
l'incision  précoce  des  coxalgies  suppurées.  En  1874. 
Watson  publia  plusieurs  cas  de  résection  partielle  du 
pied.  Des  cas  heureux  furent  i)uJjliés  par  Marshall, 
puis  Wright.  Bryant  fut  un  de  ceux  qui  prônèrent  le 
plus  rarthrectomie  dans  un  travail  intitulé  :  «  Du 
sacrifice  iiiininuun  érigé  en  principe  de  chirurgie 
opératoire  »,  et  il  rapporta  des  ohservations  pro- 
hantes pour  la  hanche,  le  coude  elle  genou.  Pollanl. 
Miller,  Owen,  Parker,  Gésier,  Clutton,  Page,  Lediard. 
Heugston,  Ardle,  Balle,  Cousins  recommandèrent 
rarthrectomie  précoce. 

En  Russie,  Tilling  (1887),  dans  une  revue  sur  le 
manuel  ojiératoire  de  rartlirectomie,  recommande 
d  enlever  toute  la  synoviale  ;  inais  pour  les  os  il  ne 
faut  enlever  que  ce  qui  est  jualade,  et  pour  ce  faire, 
il  préconise  des  procédés  très  ingénieux  d'arthreclo- 
mieavec  résections  temporaires  desapophyses  et  des 
portions  osseuses  servant  d'insertion  aux  ligaments. 

Un  chirurgien  danois,  Saxlorph  (de  Copenhague) 
se  contente  de  nettoyer  avec  la  curette  les  foyers 
osseux  malades. 

En  Belgique,  Winiwarter  recommande  également 
le  curetage  des  articulations  en  général  et  celui  du 
poignet,  du  coude  et  du  cou-de-pied  en  ])articulier. 

En  Suisse,  à  Genève,  l'arthrectomie  fut  pratiqiu'e. 
vers  1888,  par  M.  Julliard,  dont  les  résultats  renuir- 
quahles  sont  consignés  ])ar  un  de  ses  élèves,  M.  Sout- 

(1)  Neumkii,  Archiv  f.  Klin.  c/iinirr/..  1894,  ji.  231. 
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Ici-,  ikins  sa  llièso.  Koclier  égaleiiu'iil,  pour  la  lianclic 
et  dans  cL'i-lains  cas,  ne  iait  (juc  ravlhfecLoniie. 

Kii  Italie,  Mii^iiai,  Diii-ante  el  Ceccliei-elli  puhlièi-enL 
lies  cas  lieureux  de  curetaf^es  articulaires  ou  de 
résections  atYl>iques. 

Kutin  en  Auu''i-i(iue  Sayre  dit  faire  des  résections 
partielles  dei)uis  vinj^'t  ans. 

Indications;  conthic-indications.  —  Aujourd'hui  on 
ne  discute  plus  guère  la  nécessité  de  l'inlerYenlion 
dans  les  T.  externes  ou  chirurgicales.  Nous  sommes 
loin  du  temps  où  Guersant  respectait  ces  lésions, 
croyant  à  une  sorte  de  halancement  entre  les  lésions 
T.  viscérales  et  les  lésions  T.  externes,  et  nous  avons 
dit  plus  haut  ce  qu'il  fallait  penser  des  craintes  de 
généralisation. 

L'âge  du  sujet  est  une  considération  dont  il  faut 
tenir  compte,  non  pas  pour  rejeter  l'opération,  mais 
bien  au  contraire  pour  la  limiter.  En  etl'et,  nous 
avons  souvent  vu  à  l'hôpital  Trousseau  M.  Jala- 
guier  procéder  en  })lusieurs  séances  opératoires 
chez  les  jeunes  sujets,  (juand  les  lésions  sont  très 
nombreuses  et  nécessitent  de  grands  délabre- 
ments. De  même  aussi,  quand  le  petit  malade  est 
<léjà  é|)uisé  par  une  longue  suppuration,  il  ne  faut 
jias  compromettre  le  succès  de  l'opération  par  un 
excès  d'intervention.  L'o|)ération,  si  les  lésions  sont 
étendues,  est  parfois  assez  longue  et  peut  être  suivie 
d'une  perte  de  sang  inq)ortante  dans  la  circonstance. 
Aussi  quand,  à  cet  âge,  les  0.  A.  T.  sont  multiples,  il 
faut  les  traitei'  les  unes  après  les  autres  si  elles  sont 
graves.  (III  simultanément,  si  elles  sont  bénignes  et 
peu  étendues.  A  part  cette  restriction  pour  l'étendue 
deracte  opératoire,  le  jeune  âge  ne  forme  jamais  une 
l'ontre-indication. 
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Clic'z  l'adullf,  Ijeaiicou])  d'cuitciii-s  se  soiil  ellorcés 
de  déiiiontrer  (jue  l'arlhrecloiiiie  doiiiie  de  J>ien 
mauvais  i-ésullals,  et  J)eaiicoup  de  cliinii-^ieiis  i-ejel- 
leiU  celle  opération  dile  éeon()iiii(|iie  ou  bien  ils  la 
praliqiienl  à  i-ef^rel,  quand  le  malade  refuse  l'ain- 
pulalion.  Les  mauvais  résullals  invo(piés  tiennent, 
suivant  nous,  à  ce  que  cliez  l'adulte  on  temporise 
trop.  Chez  l'enfant,  la  lésion  paraisant  souvent  plus 
limitée,  on  lait  l'opération  beaucoup  plus  tôt  relati- 
vement; mais  chez  l'adulte  il  n'en  est  pas  de  même; 
on  hésite  et  tant  que  la  lislule  reste  petite  et  suppure 
peu,  on  attend  les  bons  effets  de  l'immobilisation  ou 
de  toute  autre  méthode  de  traitement.  Pendant  ce 
temps,  la  suppuration  T.  accomplit  son  œuvre  dans 
l'épiphyse;  elle  diffuse  les  lésions  dans  toute  l'extré- 
mité articulaire.  Pratique-t-on  seulement  alors  une 
arthrectomie,  l'opération,  forcément  incomplète,  sera 
Jjientôt  suivie  de  récidive.  Cette  temporisation  est 
une  faute  commise  souvent  par  ceux  ([ui  attendent 
la  suppuration  pour  intervenir  activement. 

A  un  â{i,e  plus  avancé,  chez  le  vieillard,  l'artlirec- 
toinie  est  souvent  indii^uée.  A  cet  ài<e,  en  efVet,  l'af- 
fection présente  assez  souvent,  suivant  nous,  une 
marche  lente  indiquant  une  forme  béni^Mie  de  la  ma- 
ladie. La  résection  totale  à  cet  àKC  n'est  pas  tcuijours 
suivie  de  succès:  car  l'ori^anisme  débilité  ne  peul])as 
toujours  faire  les  frais  d'une  bonne  consolidation  os- 
seuse. Comme  l'afTection  présente  souvent  une  marche 
lente,  1  arthi-ectornie  st'ra  le  plus  souveid  suivii'  de 
succès,  si  elle  est  faite  de  bonne  heure  (Heurtaux.  Le 
Bec). 

Au  point  de  vue  des  formes  aiuUoino-palholof;i(|ues 
des  0.  A.  T.,  I  arlhrectoMiie  est  jndi(|uée  dans  tous 
les  cas;  mais  là  où  sou  succès  sera  certaiu.  c'est  dans 
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li'S  cas  d't'piphysito  T.  corlicalo,  c'esl-à-diro  ]»lK'i-i- 
phérique,  le  foyer  irosléo-Uihei'Culose  n'ayant  pas 
encore  acquis  un  f:,rand  tléveloppenient.  De  même, 
en  profitant  du  trajet  listuleux,  on  pourra  facilement 
aller  t^ratter  un  foyer  osseux  central.  Le  succès  est 
bien  moins  certain  lorsque  le  chirurgien  se  trouve 
eu  présence  d'une  épiphysite  T.  totale;  ici,  comme 
iu)us  l'avons  vu,  les  lésions  descendent  souvent  vers 
le  tissu  spongieux  de  la  diaphyse  ou  ])ien  envahis- 
sent toute  la  synoviale  articulaire.  Ces  cas  nécessitent 
une  intervention  très  complète  et  parfois  répétée,  et 
non  pas  un  simple  curettage,  mais  une  résection  aty- 
pique, très  proche  de  la  résection  totale.  Enfin  il 
existe  des  cas  où  les  lésions,  tout  en  étant  limitées  à 
un  condyle  fémoral,  par  exemple,  s'étendent  sur  une 
hauteur  d'os  telle  que  la  résection  typique  est  im- 
possible. Or  avant  de  recourir àl'amputation, l'arthrec- 
tomie  doit  ici  être  tentée  tout  d'abord  (J.  Bœkel). 

Dans  les  formes  anatomiques  extra-articulaires 
d'O.  A.  T.,  le  curetage  péri-articulaire  donne  les 
meilleurs  résultats.  Evidemment  ici  on  est  sur  de 
pouvoir  enlever  toutes  les  lésions  T.;  elles  sont 
su|)erficielles,  bien  visibles,  et  se  présentent  facile- 
ment il  la  curette.  Ainsi,  pour  ces  cas,  il  n'y  a  pas 
de  discussion  possible;  mais  il  faut  insister  sur  la 
nécessité  de  faire  ro])ération  de  bonne  heure,  car 
(■es  formes  [)éi-i-arliculaires  et  juxta-synoviales  peu- 
vent se  propager  rapidement  du  côté  de  l'articulation. 

Dans  certains  cas  où  les  lésions  sont  «  cloison- 
lu'-es  »  dans  une  ])artie  de  l'articulation,  et  s'il  s'a- 
git de  lubercidoses  «  éteintes  »,  l'art hi-ectomie  est 
indiquée  (Ollier). 

Dans  les  formes  (1(î  synovites  tuberculeuses  articu- 
la ires  |)ures(sans  lésions  osseuses,  dit-on),  l'art  h  recto- 
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mie,  ou  lissez  exacleiociil  ici  la  synovccLoinie.  csl 
indiquée.  Mais  la  ri'é(|uence  tle  la  synovite  arliciilaii'c 
l'ouf^ueuse  sans  lésions  osseuses  a  élé  Jjien  disciiléf^. 
Mullei-,  Kœnig,  (3llier,  Trélal,  Kinnisson,  Marcliand 
en  ont  rapporté  des  exemples.  Par  contre,  nous  sa- 
vons ([ue,  pour  Lanneloni;ue  et  Volkmann,  la  lésion 
osseuse  est  conslante,  et  daus  une  discussion  à  la 
Société  de  chirurgie  MM.  Lucas-Championnière, 
Berger,  Quénu,  Rcuilier  ont,  dans  les  cas  qu'ils  ont 
observés,  toujours  trouvé  des  lésions  osseuses.  A 
l)ropos  de  l'analomie  patliologifpie  dans  notre  thèse, 
nous  avons  déjà  dit  (|u'il  iallail  mettre  en  doute  les 
cas  rapportés  de  synovites  ai-ticulaires  primitives, 
tant  qu'on  n'avait  pas  scié  par  petites  tranclies  ré|ii- 
physe  avec  de  forts  couteaux  et  non  avec  une  scie  (pii 
mâchonne  les  tissus  (Lannelongue  ).  Tout  récenimenl 
encore,  M.  Rochet,  dans  des  cas  de  synovite  primitive, 
constata,  par  des  sections  ultérieures,  l'existence  de 
foyers  osseux.  Cela  n'empêche  pas  assurément,  hàlons- 
nous  de  le  dire,  la  guérison  toute  spontanée  de  ces 
foyers  osseux,  quand  les  fongosités  synoviales  et  la 
synoviale  elle-même  ont  été  enlevées  (Lannelongue). 

Los  indications  de  l'arthrectomie  furent  par  deux 
fois  discutées  à  la  Société  de  chirurgie  (1888  et  1890)  ; 
MM.  Delorme,  Tillaux,  Richelot,  Schwariz.  Kirmis- 
son,  Reclus,  Chauvel  s'en  monlrèrenl  pai'lisans  dans 
les  c(jnditions  (jue  nous  avons  indiquées.  MM.  Lu- 
cas-Championnière et  Terrier  la  rejettent;  MM.  l^er- 
ger,  Quéuu,  Routier  ont  Irouvé  toujours  des  lési(uis 
osseuses  Irop  profondes  jiour  la  pi-ati([ner.  Pour 
être  exact  on  peut  dire  (]ue,  envisagée  chez  l'adulle, 
l'arllirectomie  trouva  plus  d'adversaires  que  de 
])arlisaus  à  la  Société  de  chirurgie. 

l^tudions  les  indicalidus  de  l'arthi^eclom ie  dans  les 
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(lill'ccciites  loi-iiies  mici'dhieiiiu's  d'O.  A.  T.  Qiunid 
l'allcclion  n'est  pas  suppurée  et  (jn  elle  ne  parait  pas 
étemlue,  est-on  antorisé  à  aller  île  Init  en  J)lanc  dé- 
trnire  nn  foyer  île  lon^'osités  synoviales  et  un  loyer 
osseux?  Nous  ne  le  croyons  jins,  ear  la  lésion  élaut 
encore  au  début  le  pUis  souvent,  il  faut  tout  d'abord 
tenter  ici  la  méthode  scléro^ène  et  l'ininiobilisation, 
avec  extension  du  membre  s'il  y  a  lieu.  Mais  dans 
les  0.  A.  T.  suppurées,  (ju'elles  soient  ouvertes  ou 
non,  il  faut  se  hâter  d'intervenir,  faire  une  arthrecto- 
mie,  qui  peut  éviter  une  résection  totale,  parl'oi 
même  l'amputation.  Chez  les  enfants  surtout  il  ne 
faut  pas  trop  s'efl'rayer  de  l'étendue  des  lésions  et 
croire  tinijours  à  la  nécessité  ulcéreuse  d'une  résec- 
iion  totale  ou  d'une  amputation;  il  n'est  pas  rare  de 
voir,  en  efl'et,  chez  eux  un  foyer  énorme  diminuer 
d'étendue  et  linir  par  guérir  après  une  ou  plusieurs 
opérations  d'arthrectomie  :  les  opérations  complé- 
mentaires diminueront  peu  à  peu  d'importance.  C'esl 
([n'en  effet  la  T.,  même  (]uand  elle  est  maligne, 
c'esl-à-dire  à  marche  exiensive,  peut  cependant  ré- 
truciMler  à  un  moment  donné;  d'où  l'inutilité  des 
résections  totales  hâtives  et  la  grande  utilité  des 
arihrectomies  précoces  el  répétées,  à  notre  avis. 

il  ne  fandrail  cependant  pas,  par  exagération,  com- 
promellre  la  nn'thode  et  prali([uer  l'arthrectomie 
dans  Ions  les  cas;  celle  opération,  en  effet,  a  des 
limiles.  c'est-à-dire  des  roiUrG-indirations.  Tout  d'a- 
bord, on  peut  être  a|>pelé  à  Iraiter  un  cas  où  les 
lésions  sont  tidlement  étendues  (|u'il  fant  reiu)ncei'  à 
nellKyei-  complélcmcnl  le  foyer  T.  et  à  doniu'r  aux 
e\lrémil('S  articnlaires  niu'  hirme  idile  pour  le  lonc- 
lionnemetd  nllérienr  du  membre,  et  cela  sui-lout  chez 
l'adnile.  Mais  chez  l'enfant  il  n'en  est  pas  de  im'-me; 
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car  il  n'est  par  rare  de  voir^  après  une  arthrectomie  éten- 
due^ les  os  se  conformer  aux  nécessités  de  la  fomtion.  Dans 
d'auli-es  cas,  cliez  des  sujets  qui,  sans  lésions  hieii 
étendues,  sans  rétention  de  pus,  ont  une  fièvre  per- 
sistante sans  cause  bien  nette  du  côté  local  (ju  du 
côté  des  viscères,  il  ne  faut  pas  trop  se  presser  d'o- 
pérer, car  ce  sont  des  sujets  en  iniminence  de  f^ra- 
nulie,  et  l'acte  opératoire  serait  accusé  ajuste  raison, 
sinon  d'avoir  provoqué,  du  moins  d'avoir  rapproché 
l'apparition  de  cette  généralisation.  MM.  les  profes- 
seurs Ollier  et  Verneuil  ont  bien  mis  ce  fait  en  relief. 
D'autre  part,  quand  les  lési(jns  viscérales  T.  domi- 
nent la  scène  pathologique,  pour  l'arthrectomie 
comme  pour  toute  intervention,  il  n'y  a  pas  lieu  d'o- 
pérer :  car  la  lésion  articulaire  étant  un  épisode  de 
peu  d'importance  comparativement  aux  autres  mani- 
festations, la  mort  survient  à  courte  écliéance.  Il  ne 
faut  intervenir  que  dans  le  cas  de  douleurs  vives 
rendant  la  vie  intolérable  (U.  Trélat).  Quand  les  os 
ont  subi,  sur  une  très  grande  étendue,  l'infiltration 
lie  de  vin  ou  la  dégénérescence  graisseuse,  il  y  a  peu 
à  espérei"  de  l'arthrectomie  et  même  de  la  résection 
typique,  car  ces  formes  sont  rapidement  suivies  de 
récidives  ou  de  non-consolidations. 

Quand  nous  disons  qu-e  l'arthrectomie  doit  élrc 
précoce,  nous  ne  disons  pas  qu'il  faille  faire  l'ar- 
threctomie préliminaire  et  exploratrice  préconisée, 
en  1873,  par  Annandale.  «  Il  y  a  une  juste  mesure  fi 
garder  entre  la  précipitation  des  cliirurgiens  qui 
opèrent  prématurément  pour  obéir  à  une  règle  for- 
mulée d'avance  et  sans  fonilement,  alors  que  la  ma- 
ladie peut  guérir  sans  intervention  sanglante,  et  un 
atermoiement  indéfini  qui  fait  attendre  pour  inter- 
venir que  la  vie  soit  compromise  »  (Lannelongue  i.  U 
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faut  bien  l'avouer,  au  lendemain  des  jours  néfastes 
de  la  chirurgie,  on  est  allé  trop  loin  dans  le  traite- 
ment des  0.  A.  T.  et  actuellement,  ainsi  que  le  l'ait 
remarquer  M.  Jalaguier,  bien  des  «  résécomanes  » 
allemands  sont  devenus  arthrectomistes. 

Dans  ce  chapitre  d'indications  et  de  contre-indica- 
tions nous  avons  eu,  jusque  maintenant,  en  vue  les 
formes  chroniques.  Or,  dans  les  formes  aiguës  de 
ï.  articulaire,  l'arthrectomie  doit  être  faite  de  bonne 
heure.  Qu'il  s'agisse  d'une  simple  hydarthrose  T. 
aiguë  ou  de  granulie  articulaire,  il  faut  intervenir, 

bien  que  souvent  il  ne  s'agisse 
que  d'un  épisode  dans  une 
affection  T.  généralisée  mor- 
telle. 

Manuel  opératoire.  —  A- 
vant  l'intervention  propre  - 
ment  dite,  on  peut  faire  quel- 
ques opérations  jjréUminaires, 
c'est-à-dire  ponctionner,  éva- 
cuer et  asepsier  des  abcès  in- 
dépendants avec  des  solutions 
iodoformées  ou  de  chlorure  de 
zinc.  On  peut  également  ou- 
vrir ces  abcès  au  bistoiiri,  ce 
qui  évitera  d'infecter  le  foyer 
opératoire  les  jours  suivants, 
si  celui-ci  n'est  pas  suppuré. 
D'autre  part,  avant  de  faire 
l'arthrectomie,  on  peut,  s'il  y  a 
lieu,  redresser  le  membre  ]ilu- 
tôt  par  l'cxlcnsion  continue 
(lue  parle  redressement  brusque ,  comme  nous  l'a- 
vons déjà  dit. 


Fig.  80.  —  Arllirectomic 
de  l'épaule.  —  Incision 
antérieure  :  procédé  de 
Tilling  avec  ostéotomie 
temporaire  des  deux 
tubérosités  liumérales. 
Incision  proposée  ex- 
terne plus  haute  que  ne 
le  représente  la  ligure. 
C'est  en  somme  l'inci- 
'  sion  de  A.  Nelaton  pour 
larésectionde  l'éfiaule. 
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Los  instrunienls  uécessaii'cs  l'opéralion  soal 

les  suivants  :  il  faut,  de  forts  J)istoiii'is  ordinaires  el 
un  à  résection  sous-périostée,  des  ciseaux  droits  et 
courbes,  des  pinces  à  dissection,  une  HOU}z,e,  un 
maillet,  une  petite  scie,  une  pince  coupante  et  sur- 
tout les  curettes  tranchantes  de  Volkniann  de  toutes 
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Arthrcctomie  du  coude. 
Fig.  81.  —  Procède  de  Tillin^.    Fig.  82.— Procédé  de  Mose- 
Ostéotomie  teniporaire  de  l'e-      tig-Moorholï    (section  de 
picondyle,de  l'épilrochlée.  La  l'olccràne). 
section  du  triceps  porte  sur 
le  muscle. 

diineusions,  foi-liuneut  emmanchées  el.  à  manches 
de  lonj^ueurs  variables  (;t  métalli(]ues,  la  curette  en 
lunette  et  des  |)inc('s  hémostatiques.  La  curette  du 
professfuir  La ii ucloup,iu^  est  souvent  utih-;  elle  a  la 
formiî  d'une  ti'ès  loufi,iH'  spatid(!;  (|uand  un  foyer 
osseux  T.  se  trouve  [)rès  d'un  vaisseau  important, 
C(!lle  cui'ctte  à.  bords  lr('s  mousses  est  bien  moins 
daii^eri'iise  (|iu'  la  curette  de   Volknuinn;  d'autre 


76 


ARTIlItECTôMlK 


])arL,  dans  les  cas  cl'aJjcès  T.  pri-i-.-irl iciilaire,  elle 
enlève  Irès  Lien  loiile  la  nien]])i'ane  Inbercnltjf^ène. 
Knlin,  il  faut  préparer  d'avance  des  jjetils  tampons 
d'ouate  hydrophile  stérilisée,  trempés  dans  une  so- 
lution de  cldorure  de  zinc  à  1/15  ou  à  1/10  etmont('s 
sur  des  pinces  hémostatiques  de  dilTérentes  lon- 


Fig.  83.  —  Artlu-eclbmie  du  Fig.  84.    —  Artlirectomic  dn 

coude.  Procédé  de  Kollikei'  coude.  Incision  de  Ktenig. 

(section,  puis  suture  de  l'olé-  Section  de  l'olécrànc  et  de 

crâne.              ■  l'épitrochlée. 

gueurs.  Les  uns  em[»h)ient  la  bande  d'Esmark  (01- 
lier),  d'autres  chii'ui'g-iens  la  l'ejetlenl  :  car  l'anémie 
arlilicielle  empêcherait  de  bien  voir  les  lésions 
(Volkniann)  et  les"  liémorrafi;ies  capillaires  consécu- 
tives sont  ri'é(nu'ules  (^Richelol'l. 

Étudions  mainleiuini  les  dilTéi'eiiis  lemps  du  iiui- 
luiel  opératoire  :  car  rartiirectomie,  (|ue  l'on  consi- 
dère volonliers  comme  uni'  opéi'alion  non  réiiléc. 
Jiréseute.  au  coul l'aii'c.  plusiinirs   Icmps   bien  di>- 
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liiicls,  vl  nous  (locl'il'ons  ici  la  inéliiode  o])éral,oii'n 
suivie  par  MM.  Laiineloiigiie  el  Jalasuiei' à  l'iiopilal 
Ti'oiisseaii. 

Le  pronilpr  temp>t  rompmid  Tiiicisiuii  des  parties  molles. 
—  Celle  incision  varie  suivant  l'étendue  des  lésions; 
prenons  donc  ties  exemples.  S'a[i,it-il  seulement  d'un 
pclil  loyer  ('pi pli ysaire  au  niveau  du  condyle  du  fé- 


Fig.  85. —  HenricLlc  C.  Arllirectomic  du  coude  gauche.  Supi- 
nation rnaxiina  (Jalaguier). 

mui-:  il  snlTira  d'inciser  les  téfi,uments  dans  la  direction 
de  la  listnl((  poni-  arriver  directement  sur  le  point 
malade  de  l'os  et  de  l'articulation.  S'af^it-il,  au  con- 
Iraire,  d'une  0.  A.  T.  à  foyers  midti[)les  avec  fistules 
en  dedans  et  en  d(dnu's  de  l'arliculation  :  il  n'y  a  pas 
à  liésiler,  il  l'aut  ici  faire  des  incisions  larfi,'es  sur 
lescpielles  nous  reviendrons  plus  loin  à  propos  de 
i  lia(|U(!  articulation. 

Dans  le  deiuième  leuips  de  ropvratioii  il  [nul  (j rai  1er  les 
fdi/ers  T.  osse)/.r  et  artindaires  et  les  parties  molles  péri- 
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articidairrs  T.  —  Imi  ((l'ésencc  (riiii  iiclil  loyer  l)i('n 
circoiisci'il,  il  l'aul  avec  la  ciii-elte  ti-anclianle  on 
faire  un  évidenieni  el  un  racla}<e  complet;  il  ne  fani 
pas  j^ralailler  ou  l'aire  un  ^ralla^e  minuscule.  Avec 
la  curetle  il  faut  graller  Jus(|u'à  ce  que  l'on  sente  la 
résistance  normale  du  tissu  osseux  sain,  en  ayant 
soin  de  tremper  souvent  sa  curette  dans  le  chlorure 


Fig.  86. —  HenrieUe  C.  Arthrecioniic  du  coude  gauche.  Extension 
maxima.  18  mois  après  l'opéralion  faite  pour  l'ostéo-arthrito 
tuberculeuse  (Jalaguier). 


de  zinc  pour  ne  pas  terminer  en  inoculant  le  lissu 
osseux  sain;  l'ait  d'ailleurs  que  l'on  évite  par  le  li'oi- 
sième  temps  de  l'opération,  c'est-à-dire  par  un  nel- 
toya^e  com])let  au  chlorure  de  zinc  de  tout  le  foyer 
opératoire.  Quand  la  lésion  est  étendue,  ce  deuxiènu' 
temps  est  |)lus  complexe;  il  faudi-a  souvent  avec  la 
gouge  frayer  un  j)assage  à  la  cui-elU'  gênée  par  un 
trajet  lisluleux  lro[)  éiroil  el  ahoulii-  ainsi  sur  un 
foyer  inlra-osseiix.  Le  péi-iosie  doit  éire  repoussi' 
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avec  la  riiti;iiie,  s'il  paraît  sain;  mais  pour  pou  (ju'il 
soil  malade,  il  faut  l'enlever  à  la  curette;  le  laisser 
serait  une  cause  de  récidive  et  celle-ci  est  survenue 
souvent,  car  on  est  toujours  tenté  de  laisser  le  pé- 
rioste pour  favoriser  la  régénération  osseuse.  Les 
cartilages  articulaires  seront  examinés  attentive- 
ment el  enlevés  s'ils  sont  ulcérés.  L'examen  de  la 


Fig.  87.  —  Henriette  C.  Arttirectoniie  du  coude  gauche.  Ex- 
tension maxima  (Jalaguier). 

synoviale,  dans  les  arllirectomies  avec  ouverture 
IVanclie  de  l'article,  doit  être  fait  avec  soin.  Il  faut 
en  faire  un  nettoyage  com])let;  il  faut  en  poursuivre 
Ions  les  culs-de-sac,  abattre  d'abord  aux  ciseaux 
toutes  les  fongosités,  puis  avec  la  curette,  vigoureu- 
sement mais  prudemment  maniée,  gratter  ce  qui 
i-este  de  la  synoviale  Juscju'où  il  est  matéi-iellemeni 
possible  d'aller  sans  danger.  Il  faut  poursuivre  les 
(•uls-de-sac  anoi'maux  de  la  synoviale,  c'est-;i-dir(! 
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les  points  où  elle  a  été  perforée,  soil  par  les  l'oiij^o- 
silés,  soil  par  le  pus,  et  ]J0ursuivre  les  l'ongosités 
jusque  dans  les  espaces inlcr-musculaires  péri-arli- 
culaires,  comme  cela  se  voit  (juelquefois  au  i^enou 
où  le  luberculome  envahit  le  triceps  et  le  creux  po- 
plité.  Ce  nettoyage  des  l'ongosités  est  l(jng,  labo- 
rieux, pénible;  mais  c'est  de  lui  que  dépend  tout  le 


Fig.  88. —  Henriette  C.  Arthrcctomie  du  coude  gauche.  Prona- 
tion maxima  (Jalaguier). 

succès  de  l'opération;  fait  trop  vite,  c'est-à-dire  in- 
complètement, il  rend  l'opération  absolument  inu- 
tile, car  la  récidive  sera  rapide  et  c'est  l'aniputation 
(jui  terminera  la  scène.  Comme  dans  la  résection 
typique,  ce  nettoyage  est  le  tenq)s  le  plus  long,  mais 
il  faut  en  prendre  son  parti  et  y  meilre  le  tenqis 
voulu.  Ce  sera  ensuite  le  moment  de  s'occuper  des 
trajets  fisluleux;  il  faudra  les  gratter  à  la  curette; 
s'ils  sont  ti'oji  conlournés,  il  faudr;i  l(>s  inciser  sii- 
|)erliciellem(Md ,  les  uiellre  à  nu  ])our  <ju'ils  se  cica- 
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Irisent  de  la  proroiuleiir  à  la  siii-face.  On  finira  en 
excisant  les  bords  cntanés  de  la  lislnle,  car  ils  sonL 
sonvent  inleclés  par  le  hacille  T. 

Dans  le  troisième  temps  de  t'arthredomieil faut  sornqier 
d'abord  de  Thémmtase.intis  faire  un  nettoyage  au  chlorure 
(le  zinc.  —  L'hémostase  est  l'aeile  à  faire.  Dans  le 
cours  de  l'incision  des  par- 
lies  molles,  on  a  déjà  mis 
([uelques  pinces;  au  deu- 
xième temps  de  l'opération, 
un  peut  les  enlever  en  tor- 
dant lég'èremcnt  les  arté- 
rioles.  Mais,  dans  le  f^'rat- 
tafi;e  de  la  synoviale  et  des 
'os,  on  ne  note  le  plus  sou- 
vent ([u'une  légère  hémor- 
rag'ie  en  nappe  (jui  s'ar- 
rête rapidement  par  une 
(•o  m  p r e ss  i o  n  momentanée. 
Si.  dans  un  point  profond 
et  tortueux,  il  était  difficile 
d'aller  porter  une  liii;atnre, 
plutôt  (]ue  de  laisser  une 
pince  à  demeure,  avec  la 
pointe  du  tliei-mo-cautère  ou  assure  l'hénmstase. 
L'escliare  s'éliminera  dans  les  premiers  pansements. 
C'est  ensuite   le  monu-nt  de  faire  un  grand  net- 
loyagc  de  ton!  1(^  foyer  opératoire  avec  la  solution 
de  chlorure  de  zinc  à  1/10;  mais  celui-ci  ne  doitèti-c 
l'ail  (|Uf'  lorsipi'on  a  eulevé  toutes  les  fongosités;  car 
celles-ci  une  fois  touchées  par  la  solution  causli(]uc 
uc  sont  plus  reconnaissables,  tous  les  tissus  prenant 
inu!  couleur  jamboiinée  ])ar  l'action  du  chlorure  tie 
zinc.  Tout  le  foyci'  opéi'atoire  sera  cautérisé  à  plii- 


Kig.  89.  —  Artlirectomie  du 
poi^nel  A,  incision  dorso- 
radialc  dû  Langenbeclc 
emyjloycc  par  Ivœnig.  B, 
incision  dorso  -  cubitale 
souvent  nccossairc. 
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sieurs  reprises;  loiis  les  ciils-tle-sucs  iioniiuiix  cl 
paLholoj^i(liies  de  la  synoviale,  Ions  les  trajets  lislii- 
leiix  seront  louchés  avec  les  tampons  imltibés  de  la 
solution;  les  trajets  surtout  seront  à  plusieui-s  rc- 


Fig.  90.  —  Artlu-ectomie  du       Fi-r.  91.  _  incision  d"I«raël 
pnou.    Incision    de   Mac-  Ostéotomie  temporaire  de 

kensie,  Bœlvcl,  Dclormc,  Ja-  la  tubcrosiio  anici-icure  du 
laguiei-,  Durante.  tibia. 

Lauenstein  fait,  en  outre,  l'os'.éotomic  temporaire  des  li.^a- 
ments  croisés  à  leurinscrtion  tibiale.  Tilling  l  a  il  encore,  on  oulre 
l'osteotomic  temporaire  des  insertions  inférieures  des  lin-am-nls 
latéraux.  ° 

prises  fortement  ramonnés.  Ce  l)adif^eonnage  ter- 
miné, on  aura  soin  de  laver  tout  le  foyer  opératoire 
avec  une  solution  antise|)ti(jue  qui,  agissant  au  point 
de  vue  mécauiiiue  surtout,  permet  de  retirer  tous  les 
débris  des  tissus  i)rovenaiit  du  grattaf^'e.  Enfui,  le 
foyer  est  bien  épongé  pour  ne  pas  laisser  de  solution 
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nuislique  en  excès  :  car  le  simple  l)adi^eonnage  de 
cliloi-ure  de  zinc  détermine,  après  l'opéraLion,  des 
douleurs  Irès  vives. 

Dans  le  qmtrième  temps,  qui  n'est  pas  toujours  né- 
cessaire, il  laut  faire  la  réf/ularisatioii  modelante  des 
si/rfaces  osseuses  saines  restantes  en  vue  des  mouvements  ou 


l'ig.  02.  — Incision  de  Wrîglil       Fig.  93.  —  Incision  d'Alhu- 
ct  Albert.  gham    (AB).  Incision 

lambeaux  de  Kochcr  (CC) . 

de  fiinki/lose.  — Avec  la  pince  coupante  il  faut,  tout 
d'ahfjrd,  sectionner  les  ai^-uilles  de  tissu  osseux  sain 
qui  u'ont  [)as  (Hé  entamées  par  la  curette.  Puis,  en 
vue  des  mouvements,  beaucoup  de  chirurgiens  con- 
seillent de  régulariser  les  surfaces  osseuses.  Au 
};-euou  ou  rend  une  fornu!  arrondie  aux  condyles  en 
amorçant,  [)our  ainsi  dire,  la  forme  que  les  mouve- 
ments articulaires  donneront  ultérieurenu'ut  à  cette 
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surface  osseuse.  Toul  réceniinent  encore,  pour  une 
O.A.T.  du  coude,  M.  Denueé  a  donné  à  l'exlréniilé 
inférieure  de  l'humérus  une  disposition  Irochléi- 
for  inej  le  résultat  a  été  excellent  jjour  les  mouve- 
ments. Les  surfaces  articulaires  se  façonnent  et  se 
polissent  par  le  frottement  des  parties  l'une  sur 


Fig.  94.  —  Incisions  curvi-       Fig.  93.  _  Incision  de  Volk- 
hgnes   pararotulicnnes  de  mann  et  Richelot. 

Kœnig. 

l'autre  et,,  d'après  la  loi  de  Henke,  la  surface  articu- 
laire tout  près  de  laquelle  se  font  les  insertions  mus- 
culaires devient  concave,  tandis  que  celle  qui  est 
plus  éloignée  des  attaches  des  muscles  prend  la 
forme  d'une  tète  articulaire.  Par  ses  expériences, 
Fick  a  démontré  que  la  forme  des  surfaces  articu- 
laires n'est  pas  due  à  une  diflerenciation  sponlanée 
des  extrémités  articulaires,  mais  obéit  à  des  lois  pu- 
irenient  mécaniques. 
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Des  sutures  osseuses  etligameuLeuses  seront  faites, 
s'il  y  a  lieu.  11  ne  faudra  pas  abuser  des  sutures  su- 
[terlieielles,  car  les  produits  (|ui  doivent  être  élimi- 
nés étant  (|uel([uefois  assez  abondants,  il  vaut  mieux, 
dans  ces  cas,  laisser  des  petits  foyers  à  découvert, 
on  les  surveille  mieux  au  point  de  vue  de  la  récidive, 
et  ils  cicatriseront,  il  est  vrai,  plus  lentement,  mais 
aussi  plus  sûrement  de  la  profondeur  à  la  surface. 
Le  drainaj^e  sera  fait  et  maintenu  assez  lonf^temps; 
actuellement  M.  Lannelonf^ue  le  remplace  souvent 
par  le  tamponnement  avec  la  {^axc  iodoformée.  Le 
[jansement  sera  compressif,  riche  en  ouate  hydro- 
pliile  :  car  les  premiers  jours  il  s'écoule  une  assez 
Ki'ande  quantité  de  liquide  du  foyer  opératoire.  Pour 
immobiliser  le  membre  on  mettra  une  gouttière  or- 
dinaire en  fil  de  fer  ou  mieux  une  ii;outtière  plâtrée 
échancrée  pour  les  besoins  du  pansement.  Cette  im- 
mobilisation a  une  f>;rande  influence  sur  la  rapidité 
de  la  cicatrisation  et  aussi  sur  l'absence  de  douleui-s 
spontanées  ou  provoquées  par  les  pansements.  A  la 
lianche  on  appliquera  l'extension  continue.  11  faudra 
il  cliafiue  pansement  surveiller  la  J)onnc  position  du 
mend>i-e,  (pi'on  ait  en  vue  les  mouvements  ou  l'an- 
kylose.  Il  y  a  pour  la  reprise  des  mouvements  et  leur 
prati(fue  une  f[uestion  de  tact  cliirui-gical ;  ce  qu'il 
faut  évitei-,  c'est  de  voir  le  malade  prendre,  dès  le 
début,  des  liabiliides  d'invalide,  (pi'il  est  ensuite 
difficile  de  faire  disparaître. 

Il  n'est  pas  i-are  de  voii-,  après  ro]»éi'ation,  les 
lésions  diminuer,  puis  reslei-  slationnaii'es  on  s'ag- 
i:,i-aver.  C'est  (|ih'  la  plaie  se  réinfecte.  Les  i)anse- 
ments  seront  donc  faits  avec  soin.  Mais  si  malgi'é 
tout  l  aKKi'avalion  se  produit,  la  résection  totale  ou 
l'amputation  seront  faites  sans  hésitation. 
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—  Assurément,  une  belle  i-éseclioii  lypi(nie  paraît 
plus  simple  et,  de  fait,  est  plus  agréable  à  faire  ]»i)iir 
le  chiruri'  ien  ;  mais  si  l'on  envisa;Ae  l'utilité  tlii 
membre  raccourci,  il  est  à  noter  (pie,  au  membre 
inférieur,  le  fait  d'une  diminution  de  longueur,  si 
petite  qu'elle  soit,  est  toujours  à  considérer,  car  il  en 


Fig.  96.  —  Procédé  à  lam-       Fig.  97.  —   Inci-sion  prclro- 
bcaux  de  Ivocher.  chaiiléricnne  et  ostéotomie 

Iciiinoraire  du  grand  et  du 
polit  Irocliauici'  (Tilling.) 


résulte  des  troubles  dans  la  direction  des  l'achis.  Avec 
la  scie,  dans  les  résections  typiques,  on  va  toujours 
trop  loin;  avec  le  couteau,  la  ii,ouge  ou  la  curette,  il 
est  inqiossible  d'aller  au  delà  des  lésions;  le  carti- 
lage dia-épipliysaire,  (fuand  il  est  malade,  n'est  net- 
toyé qu'avec  le  minimum  de  lésions  possible.  Quant 
à  la  réunion  ])ar  première  intention,  on  ])eid  r<d)te- 
nir  avec  l'arthrectomie.  Pour  les  T.  chirurgicales,  on 
a  posé  le  préce])te  qiu-  l'on  n'a  rien  fait  tant  que  l'on 
n'a  pas  enlevé  loide  surface  sus|)ecte.  C'est  ce  qui  a, 
d'emblée,  porté  les  cliirurgiens  à  l'aire  des  résec- 
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lions  ty|)i(|iics  avec  lesquelles  on  eiilevail  Ln)|),  et, 
(liiand  la  lésion  s'éleiulait  vers  la  diapli  Yse,on  n'enle- 
vait pas  assez. 

Un  a  beaucoup  reproché  à  l'arLIireclomie  de  laisser 
(|nel(|nel'ois  un  foyer  osseux  tuberculeux  qui,  dans  la 
résection  totale,  aurait  été  mis  à  découvert.  Mais  le 
l'ait  n'est  pas  aussi  fré(iuent  (ju'on  le  pense.  De  plus, 
il  n'estpins  à  dénionti-ev  uuiin- 
tenant  ({ii'nn  foyer  T.  osseux 
peut  f^nérir  spontanément  . 
C'est  p()ur([n()iVolkman  n  pense 
qu'il  ne  faut  pas  trop  com- 
parer le  T.  an  cancer  :  car,  avec 
le  T.,  il  n'est  pas  nécessaire 
d'aller  au  delà  du  foyer  T.,  les 
lésions  restantes  pouvant  gué- 
rir sim|)lement  ijar  un  proces- 
sus inflammatoire  clironiqne. 
Ollier,  éf>-alement,  dit  qu'il  ne 
faut  enlevei-  ([ue  ce  (jui  ne  penl 

redevenir  sain.  Cette  idée  n'a  Fig.  9«.  -  Anlirectomie 

rien  de  paradoxal, car  elle  est     '^'^  ~!'^  lianche.  Incision 

„  .   .  fie  bchcdc. 

contorme  a  1  opmion  des  au- 
teur; qui  pensent  que  la  tuberculose  guérit  sponta- 
nément (piand  l'état  général  est  excellent.  11  ne  faut 
ilonc  pas  s'effrayer  des  récidives  après  l'artlirectomie. 
Ksl-ce(|ue  ces  noiivellles  poussées  tubercnleuses  n'ont 
])as  aussi  été  observées  dans  les  résections  typiques 
fManlenfrel;?l)e  |)lns,  <|  n'est-ce  qu'a  donc  d'extraordi- 
naire la  iiécessilé  d'une  deuxième  intervention,  soii- 
venl  pins  bénigme  et  pins  limitée  que  lapremiôre? 

Il  est  nii  fait  certain,  r'e.s/  (pCaprh  VnHhrrrlomie  le 
membre  a  ronm-ré  non  seidemeni  louie  sa  lo/u/imir^  mais 
encore^  ilaiis  les  rus  lieureux^tous  ses  mouvemenis.  De  plus 
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on  laisse  souvent  une.  roque  osseuse  très  ulile  jjour  cette 


Fig.  99.  —  Ai'threctomie  du  cou-dc-iiied.  Incision  de  Girard. 
Ostéotomie  temporaire  de  la  malléole  externe. 

fjuérison  idéale.  Ces  considérations  sufTisenl  pour  jus- 
lifier  la  pratique  de  cette  opération  dans  les  con- 
ditions (]ue  nous  avons  déjà  dé- 
tei'uiinées. 

Si  nous  envisageons  en  géné- 
ral les  résultats  de  l'arthreclo- 
niie  pour  les  principales  articu- 
lations, les  observations  sont  des 
plus  encourageantes.  Pour  le 
coude  et  le  poignet,  l'arllirecto- 
niie  a  été  souvent  pratiquée  avec 
succès,  surtout  chez  l'enfant, 
et  aussi  chez  l'adulte.  Pour  la 
hanche,  la  question  est  plus 
conqtk'xe;  les  résultats,  ici.  sont 
moins  nets  aupoint  de  vue  de  la 
solidité  de  l'articulation.  Chez 
l'honinie    obligé   de  travailler. 


Fig.  ton.— Arllircclo- 
inie  du  cou-de-pied. 
Incision  do  Zésas, 

l'une    horizontale  ,    ,  i  -  ,         ,  , 

sous- mailéolaire,  une  aukvlose  solide  est  peut- 
l'autre     verticale         (-c  (lu'il  va  de  meilleur  pour 

lîreperonii'u'c .  i 

lui  (OUier.)  Cependant,  les  ar- 
lhrectomi(^s  précoces  ont  tloniu' d'aussi  bons  résultats 
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<[ii('  1rs  féseclions.  Au  genou,  les  i-ésullalssonl  cxcel- 
k'iils.  Chez  reiiranl,eii  effet,  laréseclion  ullra-épipliy- 
saire  iloiuie  une  gué- 
rison  ccrtaiiu',  mais 
aussi  un  raccourcisse-  % 
nient  non  moins  cer- 
tain, elparfois  telquC) 
dans  certainscas,  une 
am[)utation  aurait  été 
préférable.  Quanta  la 
section  intra-épiphy- 
saire  i  J.  Bœckel),  re- 
commandée par  quel- 
queschirurgiens  chez 
l'enfant,  elle  est  quel- 
quefois suivie  de 
pseudarthrose  (01  - 
lier),  el  de  déforma- 
tions secondaires,  ab- 
solument les  mêmes 
([ue  celles  qu'on  a 
reprochées  à  l'ar  - 
Ihrectoniie.  De  plus, 
dans  les  0. A. T. ,  com- 
me nous  l'avons  vu  à 
l'anatomie  ])athologi- 
que,  les  lésions  sont 
parfois  étendues  au 
delà  du  cartilage  dia- 
épi[)]iysaire  (Sédi  I- 
lot),  et,  dans  ces  cas,  personne  ne  soutiendra  ([ue 
c'est  une  résection  totale  qu'il  faut  faire,  car  les  dé- 
gâts seraient  trop  étendus  et  le  résultat  douteux. 
C'est  pourtpioi,  ici  encoi-e,  l'iirtlirecloniie  a  ses  ])ar- 
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lisans  (Cousins,  Ollier,  Volkniann,  Arif^crcr,  Sciidlci' 
Wi'ii^iil,  Kœnifi,-,  Mugnai,  etc.). 


Fig.  l-Ol  bis.  —  Artlirectomie  du  cou-de-pied.  Incision  de  Til- 
ling.  Ostéotomie  -éexTiporaire  des  deux  malléoles. 


Au  coil'^de-pied,  la  slalisliqno 
I  de  Kœnig  esl  excellente,  puis- 

que, dans  un  liers  des  cas,  la 
{^uéi'ison  fut  complète  et  par- 
faite. Les  statistiques  de  Rie- 
del,  Larsen,  Bruns,  sont  aussi 
bonnes.  Pour  le  tarse,  il  eu  est 
de  même;  OUier,  Chobault,  \\\- 
dry,  Guitton,  eu  etï'el,  ])réco- 
nisent  beaucoup  les  opérations 
écononii(|ues  pour  la  T.  tar- 
sienne. 

Il  est  diflicile  de  donner  une 
statistique  comjilète  des  cas  d  ar- 
Fig.  102.— Arilu-ecio-  threctomies.  Beaucoup,  en  elTet. 

mieclu  cou-de-]iieit. 

Incisions  longitu-  ne  sont  ])as  publiées.  nuTl,«;ré  la 

."Ij^nlnfi  ■''."/''•"'"'T  Kuérison  ou  parce  (lu'elles  ont 
])reniaUL'ol;iii'cs   de   •  '  ' 

Kœnig.  échoué.  D'autre  ])art .  il  faut  t(^nii' 

compte  de  vc  fait  ([ue  tous  les  cas 
d'O.  A.  T.  ne  se  ressetiii)lent  |)as. 
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Kn  188G,  M.  .lalaf;,iiior,  piibluil,  la  slalislique  sui- 
vante. Sur  Go  ai-llu'L'ctomies,  il  note  : 

a.  38  guérisoiis  sans  llstule,  savoir  : 
14  avec  ankylose  : 
23  avec  quehjues  mouvements; 
1  résultat  inconnu. 
9  g-uérisons  avec  tistules  persistantes; 
r.    3  g'uéfisons  après  résection  consécutive; 
d.    G  guérisons  ai)rès  amputation  consécutive; 
p.    G  moi'ls,  par  granulie,  méningite  ou  T.  pulmo- 
naire ; 

/.    o  l'écidives  ou  résultats  inconnus. 

Les  morts  signalées  sont  dues  à  la  T.  généralisée 
ou  localisée  aux  méninges  ou  aux  poumons,  ou  à 
la  récidive  locale  elle-même.  La  statistique  de  M.  Ja- 
laguiei-  montre,  en  outre,  au  point  de  vue  de  l'âge 
des  sujets  et  en  tenant  compte  des  cas  d'arthrectomie 
simple,  sans  gi-attage  poui-  0.  A.  T.  ,  que,  sur  30  opé- 
rations sur  des  sujets  au-dessous  de  dix  ans  on  a 
ohlenu  19  guérisons  sans  fistule,  A  guérisons  avec 
fistule,  1  après  résection,  1  après  amputation,  2  ré- 
sultats inconnus  ou  récidives,  2  morts. 

2.'i  opérations  sur  des  sujets  de  dix  à  vingl-cin(j 
ans  oui  donné  11  guérisons  sans  listule,  A  avec 
fistule,  3  après  résection,  3  après  anqjutalion,  2  ré- 
sultats inconnus  ou  récidives,  2  morts. 

9  opérations  sur  des  sujets  de  vingt-cinq  à 
([uarante  ans  ont  donné  4  guérisons  sans  (islule, 
1  guérison  après  amputation,  3  morts. 

G  opérations  sur  des  sujets  de  (fuarante  à 
soixante  ans  oui  donné  3  guérisons  sans  fistule, 
i  giuM'isou  après  anq)ulalion. 

5  opérations  sur  dessiijcls  ayant  dépassé  soixante 
ans  oui,  donné  3  guérisons  sans  listule,  2  guéri- 
sons après  ampiilalion,  3  morts. 
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UiiH  o|)('i'ali()n  ])i'uli(| née  sur  un  siiJgL  d'âge  indO- 
Lerniim''  a  donné  la  gnérison  sans  lisliilc. 

Gonipai'ées  au  point  de  vue  des  r  ésu I tais sin  van l  l'a r- 
liculation  o[)éi'ée,  sni-tio  arllirectoniies  (jiii  ontiMé  pi-a- 
tiqnées,  -iÛ  arthrectoniiesdu  genou  ont  donné  :  18  gué- 
risons  sans  fistule,  i  avec  fistule,  2  après  résection. 
Â  après  amputation,  A  récidives  ou  résultats  incon- 
nus, 8  morts.  Parmi  leslSguérisonssans  fistule,  nous 
trouvons  12  ankyloses  et  G  guérmms  avec  mouvements. 

Pour  le  cou-de-pied,  sur  13  cas,  M.  Jalaguier  note 
lu  guérisons  sans  fistule,  2  avec  fistule,  1  après 
amputation.  Les  10  guérisons  sans  fistule  ont  donné 
lieu  à  iO  f/uérisons  (iver  motiremeiifs. 

Pour  le  coude  11  observations  donnent  :  8  guéri- 
sons  sans  fistule,  3  avec  fistule,  1  après  résection, 
1  après  amputation,  1  résultat  inconnu,  et,  parmi  les 
guérisons  sans  fistule  nous  trouvons  2  ankyloses 
et  6  f/uérisons  avec  mouvements. 

A  la  hanche,  5  interventions  ont  donné  \  guérisons 
sans  fistules  et  1  guérison  après  résection,  et,  sur 
ces  4  guérisons,  il  y  en  a  1  avec  ankylose  et  3  résul- 
tats inconnus. 

Pour  l'épaule,  1  guérison  sans  fistule  et  avec  mou- 
vements ;  pour  l'articulation  médio-larsienne,  1  gué- 
l'ison  après  amputation  ;  pour  l'articulation  métacarpo- 
phalaugienne  du  gros  orteil,  1  guérison  sanslistule: 
pour  l'articulation  de  Lisfranc,  1  résultat  inconnu. 

Pour  211  observations  publiées  depuis  cette  statis- 
tique de  M.  Jalaguier,  voici  les  résultats  que  nous 
notons  : 

1  artlirectomie  sterno-clavicidaire  :  1  guérison  ; 
4  artlirectomie  sterno-sternale  :  1  guérison; 
1-4  artlirect(uiiiesdu  coude  :  13  guérisons.  i  averan- 
kylose,9  avec  mouvementsQi  1  résultat  douteux  : 
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8  aftlii'ccloinic's  du  poi^iicl  :  8  jAiH'nsons,  1  acer 

inot/remeiilx,  1  avec  aiikylosc; 
^2  ai-tliroclouiii-s  de  la  liaiiclic;  ^2  ^ucnsous  r/m- 

iiiiiiircDieiils  : 

iu-l  liroi-lnmies  du  ^enou  :  93  f-uénsous,  1  morl 
de  T.  ai^uë,  T  récidives  suivies  de  reseclioii, 
7  récidives  suivies  d'anipuLalion,  3  niojis  de 
T.  puliiiouaii'e,  1  luorl  de  variole,  1  de  rou- 
geole, 1  de  cachexie,  1  d'épiiiseuienl.  —  Parmi 
ces  93  t;uérisons,  Je  noie  :  52  guérisons  avec 
ankylosc,  3(;  (iver  mouvements,  o  avec  fisLule; 

Ai)  ai-liù-ecLouiies  du  cou-de-pied,  donnant  35  gué- 
risons, 1  amélioration,  3  étals  slalionnaires, 
1  amputation,  5  guérisons  probables,  A  gué- 
risons avec  fistules  persistantes  ; 

24  arlhrectoniies  du  tarse  :  24  guérisons. 

Pour  ne  pas  abuser  de  la  stati8ti(iae,  nous  ferons 
remarquer  que  ces  214  opérations  ont  été  pratiquées 
es  4/5  chez  des  malades  âgés  de  moins  de  quinze 
ans,  et  que  les  résultats  sont  bien  meilleurs  chez  les 
enfants.  Chez  l'adulte,  on  note  aussi  un  grand  nombre 
de  guérisons;  mais  ici  l'ankylose  est  plus  fréquente, 
nuiis  non  constante;  cela  tient  peut-être  à  ce  qu'on 
la  recherche  tro|)  souvent  de  parti  pris. 

Ces  residlats  nous  montrent  aussi  que,  depuis 
j8S(l.  rurihrectoinie  a  été  faite  beaucoui)  plus  sou- 
veiU  (pi  aulrefois  et  avec  de  bien  meilleurs  résultats. 
Cela  tient  d'abord  à  ce  que  h^s  malades,  plus  con- 
lianls.  viennent  cousultei-  plus  lot  et  sont  opérés 
(iaiis  (le  midlleures  conditions  pour  l'arthrectomie. 
Cela  tient  ciisiiitc  à  ce  que  l'on  fait  mieux  l'opération  : 
on  nelloie  plus  com|)l('l(Mnent  le  foyer  opéraixVire  et 
on  le  (h'harrasse  en  gi'ande  partie  ou  en  b)talilé  de 
ses  foiigosités.  C'est  pour(pioi  les  récidives  sont  |)lus 
rares  nuiiulenant,  et,  quand  elles  existent,  on  eu  a 
facilement  raison  parce  ipi'elles  sont  limilées.  Kidin, 
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il  nous  parait  l)anal  de  dire  qu'ici,  coiiiiuc  dans 
bien  d'auli-es  opérations,  l'antisc|)sie  a  été  pour  Ijeau- 
coup  dans  les  proférés  de  l'artlirectoniie  ;  l'ahseuce 
de  suppuration  doit  souvent  prévenir  la  récidive. 

Étant  donnés  les  résultats  précédents,  un  chapitre 
de  comparaison  entre  l'artlirectomie  et  les  résections 
totales  ne  peut  être  Lien  lont^-.  Chez  l'enfant,  le  net- 
toyage articulaire  et  la  résection  atypique  doivent 
être  d'abord  tentés  à  cause  du  raccourcissement 
presque  constant  après  les  résections  totales.  De 
même  chez  l'adulte,  dans  les  cas  de  résections  peu 
étendues,  l'arthrectomie  devra  souvent  être  tentée, 
puisqu'elle  permet  d'espérer  la  conservation  des 
mouvements.  La  résection  totale  évite  le  plus  souvent 
la  récidive,  quand  il  n'y  a  pas  de  lésions  diaphy- 
saires,  et,  de  plus,  la  g.uérison  opératoire  est  plus 
rapide  en  général.  Mais  ce  ne  sont  pas  là  des  rai- 
sons suffisantes  pour  ne  pas  essayer  l'arthrectomie 
quand  celle-ci  sera  jugée  possible.  Symétriquement 
les  inconvénients   de  l'arthrectomie  sont  donc  : 
1°  une  guérison  opératoire  plus  longue,  le  foyer 
opératoire  ne  pouvant  être  toujours  désinfecté  com- 
plètement; 2"  une  suppuration  qui  aggrave  par- 
fois l'état  général  du  sujet  en  diminuant  les  chances 
du  succès  de  la  résection  totale  consécutivement  né- 
cessaire; 3°  une  consolidation  tardive  quelquefois 
un  peu  difforme.  Mais  ces  inconvénients  sont,  à 
notre  avis,  bien  moindres  que  certains  raccourcisse- 
ments consécutifs  aux  résections  totales  et  que  la 
perte  à  tout  jamais,  pour  un  malade  qui  a  besoin  de 
gagner  sa  vie,  des  nu)uvements  de  l'articulation, 
quand  celle-ci  aura  guéri,  et  la  nécessité  pour  lui  de 
porter  c(>s  hausse-[)ieds  gigantesques  aussi  diffornu-s 
qu'un  pilon  (de  Saint-Uerinain).  D'ailleurs,  il  est  no- 
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I  toii'cque,  dans  les  rùsecUons  iiili-a-ôpipliysaircs,  il  y  a 
aiuaiul  luème  un  i-accourcissemenL  (Ollier).  Cela  lient 
;à  la  pei'lui'balion  nnlritive  subie  au  voisinage  du 
foyer  opéraloire  par  le  cai-Lilage  conjugal.  Cette 
ipei'turbalion  sera  d'autant  plus  grande  que  la  sec- 
I  lion  passera  ])lus  près  du  cartilage,  que  la  réac- 
tion inllanuuatoire  aura  été  plus    intense.  11  est 
vrai  que,  par  la  réunion  immédiate,  on  ])are  dans 
une  certaine  mesure  à  ce  raccourcissement  secon- 
daire, car  l'irritation  se  limite  à  la  face  épiphysaire 
peu  importante  du  cartilage  de  conjugaison. 

Ce  n'est  pas  être  rétrograde,  ni  «  se  battre  contre 
des  uKtulias  à  vent»,  qu'on  nous  permette  l'ex- 
pression, que  de  recommander  une  opération  con- 
servatrice. Létude  des  formes  d'O.  A.  T.  montre  que 
les  unes  sont  redevables  de  far thredom le,  d'autres  exigent 
la  résection  totale.  Les  deux  opèr allons  ne  doivent  f  as ^  au 
fond^  être  opposées  Vune  à  Taidre,  mais  étudiées  cojnjMra- 
iivement.,  car  Tune,  l'arthrectomie,  devrait  toujours  jrrécéder 
l'autre,  la  résection  totale;  si  celle-ci  est  nécessaire,  elle 
doit  être  le  complément  de  celle-là. 

Assurément,  quand  les  lésions  sont  trop  étendues 
(•t  (juc  le  cartilage  dia-épiphysaire  a  été  complète- 
mentdétruit,  ouc[u'une  deuxième  arthrectomie  laisse 
en  plac(i  des  foyers  malades,  il  ne  faut  pas  être  absolu  ; 
il  faut  aloi's  régularise)'  complètement  l'articulation, 
c'est-à-dire  fairi^  une  l'éscclion  totale. 

Kn  résumé,  l'artlireclomie  doit  être  tentée  plus 
souvcnl  (pi'on  ne  le  fail;  les  résultais  fonctionnels 
sont  excelleids;  elle  doit  être  jJrècoce;  elle  doit  êtrerépétée 
de  honne  heure,  dès  qu'il  y  a  un  arrêt  vers  la  marche  de  la 
(juérison.  l*lus  on  interviendi'a  de  bonne  heure  dans 
le  I  rjiileiiieiil  des  0.  A.  T.,  plus  on  l'era  d'arllirec- 
lomies  et  moins  on  ferii  de  rés(M'lions  totales  et  d  am- 
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piilaLions.  llsorail  Ijon,  poiu'J)ion  s'cnloiidre.  do  i)oii- 
voir  reconnaître,  afin  de  les  éliminer  dans  la  compa- 
raison, certaines  formes  de  T.  malignes,  extensives. 
contre  lesquelles  tout  traitement  est  inefficace  dans 
l'état  actuel  de  la  science;  je  ne  dis  pas  que  ces  cas 
soient  nombreux,  mais  ils  doivent  exister. 

Traitemeut  des  abcès  artliriflucuts.  —  Les  mé- 
thodes de  traitement  sont  ici  nombreuses.  Dans  des 
cas  exceptionnels  l'immobilisation,  la  compression,  la 
révulsion,  ont  pu  faire  disparaître  quelques-uns  de 
ces  abcès  quand  ils  gardent  une  évolution  chronique. 
11  ne  faut  pas  trop  compter  sur  la  résolution;  car,  si 
elle  se  fait,  c'est  à  notre  avis  aux  dépens  de  l'état  gé- 
néral, ce  qui  est  mauvais  en  matière  de  tuberculose. 

L'évacuation  pure  et  simple,  avec  lavage  à  eau  sté- 
rilisée, a  été  recommandée  par  quehiues  chirurgiens. 

D'autre  part,  un  bon  nombre  de  succès  a  été  ol)lenu 
par  les  injections  d'éther  iodoformé  (Verneuil,  Yer- 
chère).  J'ai  eu  pour  ma  part  l'occasion  d'y  avoir 
souvent  recoui's  avec  succès.  Le  seul  inconvénient, 
c'est  la  production  de  gaz  dont  la  tension  est  dou- 
loureuse. Ce[)endantcette  méthode  est  excellente. 

L'évacuation  et  l'injection  d'huile  iodoformée.  de 
vaseline,  de  gaïacol  iodoi'ormé  (ij,  etc.,  a  égale- 
ment donné  de  bons  résultats.  Ces  injections  doivent 
être  patiemment  répétées  <|uand  le  pus  s'est  repro- 
duit en  moindre  quantité,  ce  (|ui  indique  une  évolu- 
tion vers  la  guérison.  Mais  la  lislidisation  est  fré- 
quente après  ces  ponctions,  la  |)eau  s'infecte  au  pas- 
sage et  suppure. 

Un  traitement  plus  actif  consiste  à  inciser  l  abcès, 
à  gratter  et  ù  enlever  sa  mend^rane,  et  en  mènie^ 

(l)  Gaï.icoi,  trrainmcs;  ioilororme,  2  i/rammcs;  liuilc  d'uiivo 
stériliscf,  100  i;r;iiniiies. 
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!|('ni|)s  le  [»(»inl  osseux  maUulo;  ('cllo  inlervenlion  esl 
(le  rè^lc  si  rahcè's  siihil  une  poussée  aiguë  et  menat'e 
(le  s'ouvrir  au  dehors.  Après  eelLe  incision,  il  l'auL 
reehei'elier  [A.  Hi-oea  (1)J,  sans  èire  sûr  de  l'obtenir, 
la  réunion  par  preiiiièro.  intention. 

Nous  nous  en  tiendrons  là  jtour  les  généralités, 
niais,  à  propos  de  la  coxalgie,  nous  i-eviendrons  sur 
le  traitement  de  ces  abcès  arthriHuenls. 

A.  BniitA.  Tumeurs  hlanchc:^  cher.  Venfanl .  l-'aris,  1893. 
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TRAITEMENT  RADICAL 
DE  LA  TUBERCLLOSE  ARTICULAIRE 

1»  Résection  totale,  t^"  Amputation 
S"  Désarticulation. 

|o  Des  réseclioitK  totales  ou  typiques. 

Historique.  —  C'est  vci's  la  lin  du  wni"  siècle  seu- 
lement (jue  l'idée  des  iM-seclions  osseuses,  c'est-à-dire 
l'extraction  des  ])ai-lies  osseuses  malades,  mais  vi- 
vante setnonsaillaiites  à  icavers  lescliairs,  se  dégaf<e;i 
nettement  et  fut  érigée  en  nuMIiode. 

Pai'k  et  Moreau  ide  Rai'-le-Duc)  enyisagèi-enl  ces 
opérations  avec  une  id('e  d'ensemble  et  les  appli- 
i|uèrent  aux  divei'ses  arlicnlalions.  Mais  ici.  plus  (|ue 
dans  tout  autre  sujet,  la  pathologie  ne  marciie  de 
pair  qu'avec  la  ph vsiologu'.  L"liistovi(iue  de  celle 
partie  importante  de  la  cliirurgie  osseuse  est  divisé 
[lar  le  P''011iei'en  li'ois  périodes. 

a)  La  premibre  est  mie  pèrioile  d' inccrtiliiili'  ef  de  ron- 
fusioii;  malgré  les  ])réceples  liai'dis  ti'Hippocrate. 
Celse,  Galien,  Antyllus.  ( )i-il)ase.  Paul  d'Egine.  Albu- 
casis,  Guy  de  Cluiiiliac.  A.  Paré.  Scultet,  Delanu)tle 
de  l'Académie  de  chirurgie,  ou  confondait  la  cai-ie  et 
la  néci'ose,  et  ou  se  borna  ;i  reti-incher  des  poi-tions 
osseuses  et  à  extirper  J-ioiu  her.  Rilguer)  des  os  né- 
crosés sans  règles  el  sans  théories  bien  arrèlées. 
Duhame  cependant,  par  ses  expériences  ])hysiolo- 
giques.  attira  l'all(Milion  sui'IeriMe  du  |)érioste.  mais 
personne  ne  songea  aux  l'ésections. 
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b  )  Lu  deuxième  période  est  lu  période  de  syatèmutisu- 
lion  et  de  gènèralisufiou  des  réxerlions.  Presque  iiii 
même  moment,  à  quelques^  mois  de  distance^  les  résec- 
lions  ai-lieiilaii-es  étaicnl,  invciilées,  en  Angleteri-e  el 
on  France,  par  des  cliiinirgieiis  (pii  n'avaient  jamais 
entendu  parler  l'un  de  l'autre  et  <iiii  vivaient  loin  des 
centres scienlifiiiiies  de  leur  pays.  Park,  deLiverpool. 
lit  sa  première  résection  du  fi,enou  le  i2  juillet  1781, 
et  Moreau  le  ]tère  idc  Bar-snr-Ornain)  pratiqua 
treize  mois  plus  tard,  le  13  août  1782,  sa  première 
résection  du  cou-de-pied,  el,  le  15  juin  1786,  sa  pre- 
mière résection  totale  de  ré|)aule.  Les  résections 
turent  dès  lors  pratiquées  é}i,alement  et  méthodique- 
ment pour  les  plaies  articulaires  par  armes  à  feu. 
-Textor  et  Jaef^er  en  Allemagne,  Fergiisson  en  Angle- 
terre, s'engouèrent  pour  les  résections. 

c)  Aver  lu  Inmièine  période  ou  période  iiiodcrue  naît  lu 
méthode  sous-périostée.  Heine  (de  Wurzbourg)  et 
Flourens  démontrèrent  de  nouveau  le  rùle  du  pé- 
rioste ;  le  P"'  OUier,  |)ar  ses  remarqual)les  expériences 
de  1858,  démontra  également  la  régénération  des  os 
et  des  articulations  i)ar  le  périoste. 

C'est  à  lui  ([\u'  revient,  somnu"  toute,  le  mérite 
d'avoir  méthodiquerueul  ci-éé  les  résect  ions  sous-périos- 
lécs  et  d'avoir  perfectionné  cette  nn'-tliode.  Dès  lors, 
les  opérations  ileviureul  nombreuses,  et  nous  ne  pou- 
vons (|ue  (Mier  les  noms  de  Langenluick,  Volkmanu, 
K(>'nig,  en  Allemagiu',  Le  Fort  11859"),  Verneuil  ('1859). 
Ollier  et,  tous  ses  élèves  don iièi'eut  un(>  inqjidsion 
nouvelle  aux  résections  articulaires.  A  [tropos  des 
résections  eu  |)articulier,  nous  aurons  à  citer  les  au- 
teurs (|ni,  par  leurs  i-ésnltats.  les  ont  viv(!ment  recom- 
mandées. 

Nous  ne  |»ouvons  entrer  dans  le  détail  des  l'ails 
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|)liysi(»l()^i(|U('s  foiKlaiiiciilaiix  i-clalils  aux  n'-scc- 
lioiis  (1).  f)o  iiièiiic  pour  le  rùir  iiisli-iiiiieiilal  on 
opémloin"  p(»iii-  li'S(|iiel.s  nous  ri-nvoyons  aux  li-aiirs 
de  médecine  O|»éraloii-e  i2i,elnons  ne  pftnvons  (|n'('- 
liulier  ici  les  intlications  f^énéi-ales  des  i-ésecl ions 
tl'abord  cliez  l'adidle,  puis  chez  l'enfant. 

Indication  des  réscctionsarliciilaires  cliey.  l'adulto. 
—  Avec  l'antisepsie  ces  indications  se  son!  ninlti- 
pliées.  Si  les  réseclions  orthopédiques  sont  nées, 
pour  ainsi  dire,  avec  l'antiseplie,  les  résections  pour 
lésions  pathologiques  ont  été  pratiquées  plus  tôt. 
plus  souvent,  tandis  que  de  leur  côté  les  résections 
Iraumatiques  sont  devenues  île  moins  en  moins  né- 
cessaires. 

Les  indications  d'une  résection  tolale  sont  tirées  : 
1°  de  l'âge  du  sujet  ;  2°  de  sa  condition  sociale;  3"  du 
siège  de  la  tuberculose;  4°  de  l'étendue  des  lésions: 
5°  de  leur  variété,  c'est-à-dire  de  la  forme  de  la 
tuberculose  articulaire,  et  eidin  C."  (h-  l'état  général 
du  sujet. 

En  ce  (pui  concerne  ïâi/r  nous  avoJis.  à  propos  de 
I  arthrectomie,  donné  toutes  les  bonnes  raisons  (|ui 
niilitenl  en  faveur  de  l'enqdoi  de  celte  dernière  opé- 
ration le  plus  souvent  i)ossible.  tant  (|  ne  la  croissance 
des  os  n'est  pas  achevée:  certaines  articulations,  h- 
genou  surtout,  lu'  seront  résécpu-s  (|u';i  la  (b'rnière 
extréiiuté. 

Daidre(>arl,  ck'  nonii)reuses  résections  ont  été 
lades  après  cinquaide-ciuq  et  même  soixante  ans  et 
au  delà.  Il  est  difficile  de  préciser  l'âge  limite  pour 
It's  re.seclions.  Cela  dépend  de  l'élat  général  du  sujet. 
Si  celui-ci  est  encore  des  plus  vigoureux  malgré  "sou 

Y".^'<^'  '"'"-  ^''-alt/' des  rrseriions.  Ion,..  I.  ,,.  47. 
(2;  Joidem.  ri.  ISO  cl  I-' vu  mhh,.    y       ■    j       -,  ■ 
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;;if;r.  lu  n'socliniu'sl  iiuliciuiM'  nuMiic  à  soixante  ans, 
•  saul'  crainte  de  non-consolidation.  Il  n'y  a  nen 
,  d'al>soln  à  cel  é^ard  (Olliei-)  (i). 

La  condition  sociale  du  sujet  a  aussi  son  ini]iorl.ancc. 
•S'il  s'ai^it  d'un  pauvre  ouvrier,  ohlif^é  de  ^a^ner  pé- 
I  niblenient  son  existence  cl  (|ui  a  liàte  d'être  ^uéri 
aussi  radicalement  que  possible,  les  tentatives  répé- 
tées d'arlhrectoniie  conviendront  peu,  si  les  lésions 
•sont  assez  étendues.  Ollier  conseille  môme  dans  ces 
conditions  et  pour  certains  cas  une  bonne  amputa- 
tion, qui  au  bout  de  ([uelque  temps  permettra  au  sujet 
de  ne  pas  s'immobiliser  au  lit  pour  traiter  une  locali- 
sation concomitante  de  la  tiibei-culose  aux  somiuets 
du  poumon.  Dans  ces  conditions  le  séjour  à  Vhôpitcd, 
milieu  infecté,  doit  être  abrégé  le jdus possible. 

Le  siene  de  la  tul)erculose  a  sou  importance  à  cause 
des  orf^anes  voisins.  La  résection  jiour  tuberculose 
articulaire  des  memlu-es  donne  de  bons  résultats. 
Mais  pour  les  articulations  du  vacliis,  les  résultats 
sont  encore  discutés  et  discutables.  A  la  hanche, 
Bardenheuei-  ne  craint  pas  de  réséquer  la  cavité  co- 
lyloïde,  mais  cette  intervention  ne  paraît  pas  avoir 
été  suivie,  même  par  ses  com|)atriotes. 

Il  en  est  (le  même  de  [^étendue  des  lésions.  Si  non 
seulemeid  une  éi)iphyse  est  |)rise,  mais  encore  toute 
une  diapliyse,  il  ne  tant  pas  faire  une  opération 
fatalemeid  iiH.-omplète,  l'amputation  s'impose. 

forme  de  la  tuberculose  os léo-articuMre  a.  son  ini-. 
portancc  au  point  de  vin'  des  Cormes  anatomi(| ues. 
Les  formes  syiH)viales  pures  nécessitent  la  synovec- 
tomie,  les  formes  à  tidjercide  éi»iphysaire  isolé 
peuvent  guérir  pai-  nn(r  arthrectomiiî,  les  formes  ;i 


(11  Ol.i.iEU,  Trailé  det  résertwus,  loinr  I.  |i.  'lO.'j  ut  siii vmiiI(!S. 
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.  lîiijei-<.'iilos  iinilli|)k's.  en  iiilill niiil  loiih-  une  ('■|)i|)liysc. 
iiécessilènt  luroseclif)!)  lotiilc. 

Cerfaiiu'S  ronncs  iiiicn)l)ieiiii("s  ;i  biicillc  de  Kocli 
pur  onl  une  évoliilioii  Irès  Iciilc.  |ti-cs(| ne  l)éiiijr„,. 
et  évolucnl  vers  lu  j^tiérisoii.  Ce  sont  dos  ioi-iiies 
bénignes  dans  les(|uelles  une  inlerveiilitin  saiif^lanlc 
n'est  pas  nécessaire.  H  esl  au  conlraii-e  des  lornies 
luicndMennes  nialij^iies  à  évointion  rapide,  à  Icn- 
daiice  vers  la  suppurai  ion  el  la  lislulisalion  avec 
désorganisation  rapide  de  toute  l'arlieulalioii.  Il  i'aui 
ici  intervenir  rapidement  ;  car  juaigré  le  IrailenienI 
conservateur,  celava  denud  en  i)is.  Il  faut  rapidemenl 
faire  la  réseclion.  Dans  ces  formes  microbiennes 
malif-nes,  l'amputalion  sera  souvent  nécessaire.  ])ar- 
l'ois  même  insuflisanle ':  car  la  tuberculose  se  }<<-^né- 
ralise  vite  du  foyer  articulaire  aux  orf-anes  internes. 

Parmi  les  formes  cliiii([ues.  la  tubercuhtse  articu- 
laire de  l'enfance  a  une  tendance  à  Kuérir  par  les 
opérations  partielles,  par  l'arlhrectomie.  La  tuber- 
culose du  vieillard  nous  a  paru  généralement  assez, 
bénigne  et  pouvant  parfois  guérir  par  une  résection 
atypique.  Ce  n'est  pas  l'avis  de  tous  les  cliirurgiens 
cependant  (Poncet,  Gangolphe). 

Certaines  formes  artliralgi([ues  ne  guérisseni 
([u'avec  la  réseclion,  i)arfois  par  l'ampulation  :  les 
formes  latentes  à  longue  évolution  permellent  de 
lenter  tout  d'abord  le  Irailement  conservaleur.  Pour 
les  formes  à  évolution  rapide,  il  faut  être  radical. 

Vètat  f/énèrcd  du  sujef  a  aussi  son  imporlance.  Si 
les  lésions  jtubnoiuiires  son!  avancées.  s"il  exisie 
<l  autres  localisations  du  bacille  ilans  des  organes 
inlernes  imporlants,  si  en  un  nu)!  le  sujet  est  épuisé 
|iar  plusieui's  toyei-s  de  lidx'rcidose,  le  plus  s(Mivenl 
eu  ])leine  suppuralion.  un  sim|)le  nettoyage  de  néces- 
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silo  imiuTU  seul  ùlir  leiiK:"  cl.o/  un  malade  qvalHentôl 
clfvi-aniourii-  de  sa  ou  ses  Uiherculoses  viscémies. 

Les  contre -imliratioiis  se  déduiseul  de  ce  (jui  pré- 
cède :  un  à^e  avaneé,  la  uécessilé  de  ^uérii-  avec  cei- 
liUule,  des  lésions  Irès  élendues  à  la  diaphyse,  une 
lubei-culose  à  marche  Irès  ra[)ide,  à  évolution  ma- 
ligne, à  tendance  suppurative,  à  désorKanisation  ra- 
pide de  toute  rarliculation  et.  des  se^uu^Us  osseux 
voisins  sur  une  jurande  étendue,  nu  état  lAénéral  af- 
r,-.il)li  ne  pouvant  admettre  la  possibilité  d'une  suppu- 
ration nouvelle,  sont  en  î^éiu^ral  autant  de  raisons 
p(.ur  conseiller  l'amputation  et  non  la  résection  to- 
tale. Dans  quelques  cas,  ce  sera  la  désarticulation 
suivant  le  sièf2,e  de  la  lésion.  Le  fait  sera  indiqué  à 
jd-opos  de  chaque  articulation  en  particulier. 

.\  propos  (le  l'arthrectomie,  nous  avons  comparé  la 
luéthode  conservatrice  et  la  méthode  radicale  au  point 
i\v  vue  des  indications  et  des  contre-indications. 

Les  résections  sont  souvent  subdivisées  en  rèsec- 
/ioiishâtire.^i.  rcsecfioiis  l/m/ivcs  et  résections  prècentives. 
nu  en\\i\  résecfio)is  ûe  suuiai/ement. 

Ces  termes  ont  une  signilication  qui  varie  avec  la 
j.lupart  des  chirurgiens.  Avec  Ollier  nous  a|)pellerons 
résections  hâtives  celles  ([ui  sont  i)ratiquées  dès  que 
l;i  |)résence  du  pus  ou  d'un  foyer  caséeux  peut  être 
diagnostiquée  dans  l'articulation.  La  résection  pré- 
'  ventive  est  celle  qui  es!  i)rati(|uée  avant  l'apparition 
(lu  pus,  dès  (\n('  la  préseiu'e  de  (|iu'l(iues  fongo.sités 
nuraété  constatée.  La  résection  tardive  est  celle  (jui 
sera  i»rati(fuée  ai)rès  une  expectation  i)rolongée  et 
qui  aura,  laissé  au  bacille  le  temps  d'altérer  profon- 
dément Ions  les  éléments  d'uiu'  ai'ticulaliou. 

Le  momeul  opportun  des  rése('ti(nis  ue  peut  éire 
,|,-.|,.|-iiiin('   d'une   luanière   géniM-nle.    Il    varie  ;ivec 
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l'àf^o  des  sujets,  la  mai-clie  de  la  lésion  et,  le  dej^n'' 
des  alléi-alions  produites.  La  rèf^le  d'opérer  ilès  (ju'il 
y  a  du  pus  dans  l'articulation,  n'est  donc  pas  une 
i'èji,-le  absolue,  dit  le  pi-ol'esseur  Ollier.  Cependant,  ;i 
noire  avis,  c'est  probablement  aussi  celui  du  profes- 
seur Ollier,  dès  qu'il  y  a  du  pus,  il  faut  l'évacuer, 
soit  par  une  ponction,  soit  par  une  incision.  La  ré- 
sorption des  abcès  tubei-culeux  ne  se  fait  qu'aux  dé- 
pens de  l'état  général  du  sujet.  C'est  ilonc  une  chose  j 
à  éviter  en  matière  de  tuberculose. 

La  fièvre  est  toujours  une  contre-indication  à  uni- 
résection  qui  ne  présente  l'ien  de  pressant,  niais  elle 
n'est  pas  une  contre-indication  absolue.  Il  faut  en 
rechercher  la  cause;  si  elle  tient  à  des  lésions  in- 
ternes, il  faut  s'abstenir  de  toute  opération  ;  mais  si 
elle  est  entretenue  par  l'absorption  des  produits  sep- 
liques  qui  se  forment  dans  la  plaie,  il  faut  réséquer, 
dit  le  professeur  Ollier,  il  faut  faire  soit-  l'arthrectoniie. 
soit  la  résection,  disons-nous. 

Nous  n'avons  pas  à  insister  sui'  les  suites  immé- 
diates des  résections,  la  réunion  par  première  inten- 
tion et  sous  un  seul  pansement  est  la  règle  actuelle- 
ment. Pi'ogressivement  le  lualade  se  sert  de  son 
tuendu-e,  si  on  recherche  la  mobilité.  Parmi  les  acci- 
dents opératoires  assez  étranges,  signalons  les  em- 
bolies graisseuses  dont  P.  VogI  (I)  a  rapporté  quel- 
ques exemples. 

Les  suites  éloignées  et  les  résultats  généraux  sont 
intéressants  à  considérei-.  La  physiologie  patholo- 
gique a  démontré  ([ue  l'ablation  du  cartilage  de  con- 
jugaison arrête  définitivement  l'accroissement  eu 
longueur  par  l'extrémité  correspondante. 

(l)  P.  VuiiT,  CentmlMatt.  f.  chir.  1883,  24. 
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Les l'usiil tilts  fçénémuxdes  n-seetions  iiedoiventètro 
l'HvisagTS  (lue  depuis  la  inétliode  antiseptique.  Olliei- 
li'ouve  pour  sa  slatisticjue  une  mortalité  opératoire 
(le  i,  2  0/0  en  ISS.'"».  Kl,  si  on  voulait  séparer  les  cas 
simples  des  eas  compliqués,  la  mortalité  serait  à  peu 
près  nulle  pour  les  premiers.  L'amélioration  de 
l'état  ji;éiiéralest  incoulestahie  chez  un  grand  nombre 
de  tuberculeux  après  la  soustraction  des  foyers 
articulaires,  tout  en  tenanlconqjle  desformes  de  tuber- 
culose articulaire  :  car  ><  il  ne  faut  pas  systématique- 
ment conclure  d'un  tuberculeux  à  un  autre  tubercu- 
leux ».  Quel([ue  variable  ([ue  soit  la  survie  des 
lubercnleux,  elle  est  sulfisante,  quand  on  considère 
l'ensemble  des  faits,  pour  montrer  que  les  résections 
leur  rendent  d'immeuses  services.  Une  résection 
suivie  d'une  guérison  stable  de  l'articulation  n'ex- 
pose pas  i)lus  à  Ja  généralisation  de  la  tubercidose 
([u'une  amputation.  Tout  dépend  du  degré  antérieur 
de  l'infection,  de  la  source  de  l'infectiou  et  de  la  ré- 
sistance du  sujet  (Ollier). 

On  verra  plus  loin  à  propos  des  ostéo-artlirites  tu- 
berculeuses en  particulier,  que  nous  serons  comme  ici 
très  solu-es  en  statisti(]ues.  A  notre  avis,  il  est  un  fait 
dominant  dans  l'élude  de  la  tuberculose  articulaire, 
c'est  la  variété  des  formes,  variété  qui  ne  rend  pas  des 
résultats  comparables  au  point  de  vue  absolu  (1).  Quoi 
(|u'il  en  soit,  Sclimid-Monnard  d'après  ses  sta- 
listiques,  pense  ([ue  la  mortalité  pour  tuberculose 
des  réséqués  ue  va  pas  en  croissant  d'année  en  an- 
née comme  le  pensait  Kœnig.  Vingt-sept  nujis  après 
la  résection,  il  n'y  a  jtlus  guère  (]ue40/0  de  tous  les 

(Ij  Mauclaiuk,  Des  diJJ'iirente!  formes  d'osléo  arthrites  tnbercti- 
leuses,  cic.  Tlicso  l'aris,  1893. 

(2)  S(.ii.Mii)-MoNNAniJ,  Centralb.  f,  chir.,  1889,  ji.  9i!j. 
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n'séqués  qui  siicconi bciil  ;i  h'iir  maladie}  ou  à  si's 
suites.  Par  conséqiieiil,  un  peut  considérer  coniDie 
définitives  les  guérisons  qui  ont  été  constatées  après 
deux  ans  et  trois  mois,  c'est-à-dire  que  si,  à  cetic 
époque,  il  n'y  a  pas  de  tuberculose  chez  le  réséqué, 
on  peut  le  considérer  comme  guéri. 

Au  point  de  vue  orthopédique  et  IVuictionnel,  Irs 
résections  du  membre  supéi'ieur  donnent  évidem- 
ment de  bons  résultats  au  point  de  vue  du  fonclion- 
m.Mnent  de  l'articulation.  Au  membre  inférieur,  où. 
par  des  résections  totales,  on  recherche  le  plus  son- 
vent  l'ankylose,  le  membre  gagne  en  solidité  cequ  il 
perd  en  mobilité.  Compai-ativement  à  l'amputation, 
la  résection  donne  évidemment  d'excellents  résul- 
tats. 

L'arrêt  d'accroissemeni,  eu  longueur,  après  les  di- 
verses résections  typiques  pratiquées  dans  l'enfance, 
est  un  fait  dominant  dans  la  (piestion  des  résections 
chez  l'enfant. 

On  sait  que  la  portion  juxla-épiphysaire  est,  beau- 
coup plus  souvent  que  le  lissu  épiphysaire  corres- 
pondant, le  point  de  départ  des  ostéites  aiguës  de 
I "enfance  et  de  l'adolescence. 

La  prolifération  des  éléments  ossifiables  et  l'ac- 
croissement de  l'os  qui  en  est  la  conséquence  ne 
sont  pas  égaux  sur  les  deux  faces  d'un  cartilage 
conjugal.  Ils  sont  beaucoup  plus  marqués  du  côté  de 
la  face  diaphysaire;  de  là,  une  congestion  pliysid- 
logiqne  permanente  qui  pi-épare  le  terrain  pour  les 
processus  pathologi([nes.  La  hauteur  de  l'os  duc 
aux  faces  épiphysaires  de  ces  deux  cartilages  de 
conjugaison  i'e|U'ésente  à  peine,  en  moyenne,  le 
<[uinzième  de  la  hauteur  gagnée  par  les  faces  dia- 
pliysaires  des  mêmes  cartilages.  Nous  aurons  souvent 
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à  revenir  suf  it  [xiiiil  ii  ijropos  des  diverses  i-ésec- 
lioas. 

L'arrèl  il'aeeroisseiiieiil.  des  membres  réséqués, 
lient  à  trois  causes  principales  d'après  Ollier  : 

l"  A  la  soustraelidii  des  ()r}i,'anes  de  l'accroisse- 
uient  normal  de  l'os  ; 

2"  Aux  désordres  anat()mi(|ues  et  aux  (roubles  Iro- 
pliiques  antérieurs  à  l'opéraiioii  ; 

3"  A  la  ]iersistauee  de  <'es  (i-ouhles  ilans  les 
membres  (}ue  la  résection  n'a  pu  iiietlre  à  même  d(^ 
lonctionner  régulièrement. 

rne  rèmtion  mhm  uilm-épiphijsairedomip  toujours  liev 
il  un  certain  degré  d'atrophie  du  cartdaije  dia-  'phyHÛre. 

Dans  certains  cas  d'arl lirectomie,  l'irritation  du 
cartilage  dia-épipli ysaire  peut  donner  lieu  à  un  excès 
d'ciccroissement  de  longueur  de  l'os.  Il  faudra, 
d  autre  part,  lenir  compte  de  certaines  atrophies 
rellexes  à  distaïu'e  sur  l'autre  extréjnité  de  l'os 
et  même  sur  la  diapliyse  du  segment  voisin  du 
membre. 

De  rauipiitalioii  pour   (iiberculosc  articulaire.   

Etant  donné  (jue  les  h'sions  tiibercnleusos  sont  la 
plupart  du  temps  plus  étendues  qu'on  ne  le  suppo- 
sait, étant  donnée  l'invasion  fréquente  des  ganglions 
lymphatiques,  du  lissu  médullaire  des  bourses  sé- 
reuses voisines,  des  synoviales,  desmuscles,  quelques 
auteurs  ont  foi-tenu'iii  précoriisf"  ]';imputatioii  comme 
traitement  radical. 

Le  professeur  Al Ikm'I  a.  forlemeni  ci'iti([né  les  l'ésec- 
lions  dans  leur  principe  llii'(n-i( pie  et  dans  leui's  résul- 
tats pratiques.  Au  nom  des  idées  modernes  sur  la 
tuberculose,  il  les  considère  comnu!  irrationnelles 
dans  les  cas  de  tuberculose  articulaire  ;  il  conseille 
•le  les  remplacer  par  l'expoctation  chez  les  enfants, 
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cl.  l'ami)ulalion  chez  1(îs  adiillcs,  <'<»niine  s'il  s'a^issail 
d'une  luineui-  inaliji,ne. 

Mais,  ainsi  que  le  fait  iMMUaniucr  le  proresseiir 
Olliei-,  il  ne  l'an l  pas  trop  loirci- la  comparaison  oiitn' 
le  cancer  et  la  tuberculose.  Celle-ci,  en  ell'et,  régresse 
on  peut  régresser.  Quant  an  cancer,  nu^nie  ([uandon 
le  considère  comme  stationiiaire,  en  réalité  il  ne  lail 
que  progresser  lentement. 

Les  amputations  doivent  être  ])rérérées  aux  résec- 
tions dans  les  formes  graves  de  la  tuberculose  arli- 
cidaire,  surtout  pour  les  lésions  des  membres  in- 
férieurs. On  doit  y  recourir  lorsqu'il  importe  de 
supprimer  sans  retard  une  suppuration  menaçante 
])our  la  vie. 

En  principe,  les  amputations  nu^lleut  ])Uis  à  l'abri 
de  l'infection  secondaire  que  les  résections;  nuiis 
elles  ne  constituent  januiis  une  opération  radicale. 
Les  ganglions  profonds  et  inaccessibles  déjà  envahis 
]»ar  la  tuberculose  subsistent  dans  l'un  et  l'autre 
cas.  Nous  avons  discuté  ces  ])oints  dans  un  article 
spécial  (1). 

Une  résection  suivie  d'une  guérison  locale  com- 
plète, c'est-à-dire  de  la  cicatrisation  détinitive  de  la 
plaie  opératoire,  n'expose  pas  plus  (jue  l'amputation 
à  l'infection  tuberculeuse  secondaire. 

Lorsqu'il  s'agit  de  supprinuu-  une  suppuration  ai-- 
ticulaire  sur  un  sujet  débilité  i)ar  une  longue  mala- 
die et  par  un  séjour  ])rolongé  au  lit,  il  faut  amputer 
[01Uer]  (2).  Il  faut  rapidement  soustraire  le  malade 
au  foyer  d'infection  dans  ieciuel  il  se  trouve  à  l'hôpi- 
lal  ;  c'est  i)Ourquoi  l'anqjutalion  est  le  plus  souvent 

(1)  Pic.i.irii,  Ai-L.  Tiim.  blaiiclio  in  Dict.  encuclopcdique  des  Sciences 
médicales. 

2)  Traité  des  résections,  page  4."iy.  tonio  L 
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iinli(|uc'e  au  nieaibrc  iiirri'iciic  ([d'au  nicuihi-c  supc- 
rit'ur. 

La  pt'rniauence  do  la  ^urrisou  loralc,  peutlaul 
les  auti-es  ocgauos  |»c'uviMil  s'iiirecter,  est  le  graud 
ai'guinent  en  laveur  de  la  rrsccliou  comparée  à  raiii- 
l)utali()n  (Ollier). 

Désarticulation.  —  Les  indications  seront  dis- 
culées à  propos  de  la  luberoulose  du  larso,  de  la 
lianche  et  du  carpe,  etc.  D'une  manière  générale  elle 
est  indiquée  quand  l'amputation  n'est  pas  possible. 

Du  traitement  à  chaque  période  de  l'ét  olntion  dé  la 
tuberculose  ostëo-articulaire.  —  Après  avoir  ainsi 
(■tudié  les  diverses  méthodes  de  traitement  de  la  tu- 
berculose osléo-articulaire.  il  nous  faut  termiiu'r 
maintenant  en  donnant  les  règles  de  traitement  sui- 
vant le  degré  d'évolution  de  la  tuberculose  articu- 
laire, d'après  les  principes  iudiciués  récemmeni  pai' 
le      Lannelongue  (1). 

Première  période.  —  Le  repos  absolu  de  l'articula- 
lion  atteinte  est  la  condition  la  plus  sûre  poui-  oltU'- 
uii"  la  guérison  avec  conservation  de  la  forme  et  des 
fonctions.  Ce  repos  absolu,  on  l'obtient  par  l'immo- 
bilisation, méthode  éminemment  antiphlogistique  et 
(■vitant  les  fàclieux  effets  de  l'ulcération  progressive 
sur  les  surfaces  osseuses  (ulcérations,  luxations,  etc). 
Dès  le  débul,  la  jointure  sera  fixée  dans  la  meilleure 
attitude.  L'extension  continue  aura  ses  indications  à 
la  hanche,  l'épaule,  le  rachis,  mal  sous-occipital. 
L'immobilisation  simple  convient  au  geiu)u,  cou-de- 
pii'd,  coude,  poignet,  doigts,  rachis  inférieur.  Pour 
If  membre  inférieur,  le  bassin  et  le  rachis,  la  station 
debout  et  la  inarche  sont  contre-indi(|uées. 

(1)  LANNM.oNfiLE,  Tuberculose  chinirt/icah.  IS'J-'i..  pagfc'iill.-    .  ; 
AHTICLLATIO.NS  7 
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Deiixihne période .  -  CelLe période estcaracLériscc 
l'envahissemenL  l'onguiuix  de  la  synoviale,  par  les 
abcès  et  les  désordres  articulaires.  Injections  cau- 
térisantes profondes,  le  chlorure  de  zinc  est  indi- 
tiué,  les  abcès  seront  ouverts,  grattés,  les  loyers  os- 
seux curetlés,  et  les  sé([uestres  enlevés;  on  fera  eu 
somme  ce  que  nous  avons  étudié  sons  le  nom  d'ar- 
threctomie  ou  résection  atypique.  Cette  intcrventio)) 
conservatrice  sera  répétée,  s'il  y  a  lieu.  «  C'est  donc 
un  traitementdelonguehaleine.  nToutfoyer  nouveau 
doit  être  poursuivi  et  détruit,  les  fistules  doivent  être 
grattées  et  regrattées.  Les  foyers  osseux  récidivants 
seront  traités  de  môme  par  des  interventions  bornées  : 
résections  partielles,  grattages,  évidements,  etc. 

L'arthrectomie  sera  surtout  indiquée  dans  les  cas 
de  pyarthrose  tuberculeuse  concomitante,  la  sy- 
novectomie  pure  dans  le  cas  de  synovite  liibercu- 
leuse  sans  lésion  osseuse  (fait  rare). 

Les  résections  ne  seront  jamais  précoces.  Elles  ne 
sont  indiquées  que  dans  les  cas  de  lésions  très  éten- 
dues, dans  les  cas  où  les  méthodes  conservatrices  ont 
échoué,  dans  les  cas  de  déformations  articulaires;  mais 
ce  sont  alors  des  résections  orthopédiques;  enfin  elles 
seront  plus  souvent  contre-indiquées  chez  l'epfant. 

L'amputation  est  indiquée  quand  les  lésions  sont 
très  étendues,  l'état  général  mauvais,  et  la  vie  me- 
nacée à  brève  échéance,  la  résection  étant  impos- 
sible, vu  l'étendue  des  lésions  (LannelongueV 

Ou  traitement  médical  combiné  an 
traitement  ciiîi-nrgîcal. 

Soigner  l'état  général,  ce  qui  permet  de  gagner  du 
temps  et  d'attendre  la  lin  de  l'évolution  d'une  tubor- 
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ciildsc  locale,  osl,  nue  ri'j^ht  dt^s  |»liis  absolues  et 
admise  par  Ions  sans  coiileslaUoii  aiieiine.  Voici 
coniinciil,  le  P'"  Lamieloiigiu^  pos(!  les  règ.les  de  ce 
Icaileiiioiil  i^i^K-ral  :  la  iioiiri-iUire  sera  suhsianlielle 
et  hoiiiie,  elle  S(u-a  vai'iée,  azotée.  A(''i"ation,  pi'oiiie- 
nade  ;'i  pied  |)Oiirles  t  iibenuiloses  des  membres  siip(''- 
i-ieurs,  en  voit  lire  ])oiu-  les  Uiherculoses  îles  membi-es 
iiderienrs.  Climat  lempéi'é,  l'Iiiver  dans  les  pjiys 
chauds,  climats  marins,  bains  salés,  Bei'k-siii--M(,'r. 
créosote  et  iodol'oi'me  à  l'inlérieur,  huile  de  l'oie  de 
moi'ue  à  dose  maxima,  liqueur  de  Fowler  pour  les 
adultes,  climat  maritime,  clima!  de  montagne,  e;iu\ 
chlorurées  sodiques  (Salies-de-Béani,  etc). 

Dans  tous  les  cas,  il  y  a  chez  les  tuberculeux  opéri's 
un  traitement  médical  postopératoire  des  plus  impor- 
tants à  l'aire  suivre  et  sur  lequel  insisU;  beaucoiq»  le 
V'  Verneuil. 

La  vie  au  grand  air,  voilà  le  traitement  préo|)ei'a- 
loire  et  postopératoire  de  tout  tuberculeux  médical  ou 
chirurgical.  L'air  confiné  ou  impur,  voilà  l'ennemi  ! 

La  méthode  médicale  thérapeutique  basée  sur  la 
vaccination  et  le  traitement  par  les  produits  micro- 
biens, méthod(!  prévue  et  attendue  depuis  longtemps, 
a  été  déçue  avec  la  tubcrculinc  de  Koch.  On  trouvera 
dans  le  rapport  du  P''Lannelongue  (1890)  les  résultats 
de»  c(!S  injections  chez  les  enfants  atteints  de  tubercu- 
lose articulaire.  Les  résultats  ont  été  nuls;  dans  un 
cas  il  s'est  développé  dans  les  articulations  ncju  ma- 
lades des  épanchemcnts  séreux  (1).  Mais  ce  que  la 
luberculine  de  Koch  n'a  pas  donné,  une  autre  liibcr- 
culitie  ou  la  sérothérapie  le  donneront  |)eut-étre. 

(1)  M.MJci.Aiitr.,  Bulle! lii  médical,  jnhi  1890. 


TUBERCULOSE  DES  AUTICULATIOiNS 
EN  PARTICULIER 

Tuberculose  de  l'artieulatîoii 
tempoi'o-ma3killaire. 

Celle  localisalioii  esl  assez  rare.  La  résection  du 
condyle  et  le  }i,ralla^e  de  la  cavité  giénoïde  seroid 
souvent  indi([ués  el  laites  dans  la  limite  du  possililc 
en  ce  qui  concerne  la  cavité  ^lénoïde. 

Xiiberculose  «le  I'ai>l:ieuI»tion  stei*no-clavi- 
eulaîi*e  (1). 

Le  voisinage  de  la  plèvre,  nécessite  ici  une  inter- 
vention précoce  quand  les  lésions  sont  au  début, 
c'est-à-dire  lors(|u'il  n'y  a  pas  encore  d'abcès;  les 
injections  modificatrices  pourront  être  essayées  (  chlo- 
rure de  zinc,  iodolorme)  comme  l''"'  temps  de  l'in- 
tervention sanglante,  le  temps  étant  représenté 
par  une  résection  atypique  ou  typique.  Mais  la  res- 
piration détermine  l'irritation  continue  de  l'articu- 
lation, d'où  la  IVéïiuence  de  l'aggravation  des  lé- 
sions; il  faudra  (lès  lors  réséquer  partiellement  ou 
complètement  les  extrémités  osseuses.  Dans  une 
tlièse  récente  M.  Hretmann  (^:2)  en  a  rapporté  plusieurs 

(1)  LannelonoiiH,  Clinique  iii  Bulletin  médical,  mars  I8!l2 

(2)  Bret.mann,  TIk'Sc  l'aris,  1893. 
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(ihsiM-vulioiis  avec  bons  résiillals,  oiilro.  autres  celles 
(le  Le  Oeiilii  1 1\  Reverdin  (2),  YvjH'rl  .']),  etc. 

Xul>ei*euIose    stei-no-stei"iis»l«ï  et  clioiitli*o- 

stei'iiale. 

Les  considérai  ions  sont  ici  les  mêmes  que  pour 
l'arUculatiou  précédente.  Le  voisinage  de  laplèvreet 
lie  la  mammaire  interne  rend  ro|)éralion  assez  déli- 
cate. Rouilliès  (i)  dans  sa  thèse  l'apporte  plusieurs 
observations  où  l'artère  était  tloltanie  an  milieu  des 
l'on^osités  (Le  Dentu).  Dans  un  cas,  Verneuilfut  obli- 
gé de  laisser  snr  elle  une  pince  à  demeure-  pendant 
iinaranle-luiit  henres. 

Ln  somme  les  résultats  de  la  résection  sont  excel- 
lents (Ollier,  Roulliès). 

Scaptilo-tuberculose. 

A  la  ])r(Mnière  période  de  l'afleclion,  l'inmiobilisii- 
lion,  facile  ici,  les  révulsifs  et  les  cautérisations  sii- 
pei'ficielles  elle  traitement  général,  suivant  les  règles 
siis-indiqnées,  pourront  amener  la  guérison. 

A  la  seconde  période,  c'est-à-dire  dès  l'apparition 
de  la  suppuration,  des  cautérisations  interstitielles 
(chlorui-e  de  zinc),  les  injections  antiseptiques  ou  anti- 
tuberculeuses (iodororme)  l'ignipnncture,  l'arthrec- 
tiimie,  la  résection  auront  Icui-s  indications  non  pas 
absolues,  mais  relatives,  c'est-à-dire  variant  suivant 
l"'s  cas. 

(1)  Le  Dbntu,  Bulletin  delà  Société  de  chiniryie.  1882,  paj/c  oSj. 

(2)  Revhrdin,  Ren  méd.  suisse  romande,  juin  1886. 

(3)  Yv.M-nr,  Société  de  chirurrjie,  1892,  |).  327. 

i'4)  RoLii.MK.s,  Delà  résection  du  ilernum.  Tlièsc  Paris.  1888. 
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[,  iiiuiiobilisatioii  immiI  (Mrc  laili'  \K\y  ii 
tic  corps l'orlcnKiiit  s('rr('.  pu i'-<l('ssiis  lcqii(3l  on  appli- 
(|iicra  uri((  lar^z,*!  altclic  plàli'c(ï  (jiii  iniinobilisera  l'c- 
paiilc  elle  coude  cuiilrc  la  paroi  Ihoraciquc.  l'avaiil- 


Itras  faisant  un  anfi,lc  dvt 
pourra  môme  être  mainic 


avec  (les  bras.  ]^e  bi'us 
en  léi-ère  abduction. 


l'iir.  102  his.  —  Appareil  à  claiir-voio  du  professeur  Le  Denlu 
pouvant  servir  pour  les  fractures  de  ia  clavicule,  immobilisation 
lie  l'articulation  slerno-claviculairc,  scapulo-lunucrale.  etc. 

Nous  conseillons  d'employer  l'appareil  à  claire- 
voie  du  P''  Le  Dentn:  car  il  immobiliser  Irès  bien  l'é- 
paule. Les  ])ièces  nt>cessaires  ]K)ur  l'application  de 
cet  appareil  sont:  1°  un  petit  coussin  axillaire  ca])i- 
lonné,  donnant  attaclies  par  deux  de  ses  angles  à  un 
bout  de  l'uban  de  lil:  ^2"  deux  liaiulcs  d'ouate  de 
l'aible  épaisseni-.  larges  de  do  cenlimèti'es  environ, 
cl  longiu's  de  1  m.  (iO  à  "2  mètres:  '.]"  une  band(>  plà- 
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lice  (le  i;  III.  oO  de  long  sur  10  eonlinièlros  de  large, 
r.iilo  avec  huit  épaisseurs  de  larlalauc.  L'applical  on 
(le  l'appareil  se  l'ail,  de  la  façon  suivaule  :  i°  on  place 
l(>  coussin  axillaire  en  nouant  les  deux  bouts  de 
i-iibaii  sur  l'épaule  du  ciMé  opposé;  2°  le  bras  tiant 
rapiiroché  du  corps  esl  ainsi  en  légère  adduction,  et 


l        102  1er.  —  Mùine  appareil  appliqur  cl  vu  par  sa  face  dor- 
sale (Le  Donlii). 

l  avant-bras  placé  à  peu  près  à  anghî  droit  par  rap- 
|ioi-l  au  bras,  on  dispose  les  bandes  d'ouate  suivant 
line  direclion  qu'il  est  important  de  bien  préciser.  Il 
luiil  parlir  du  bord  postéi'ieur  de  l'aisselle  du  côté 
sain,  couvrir  transversalciinuit  le  dos,  contourner  le 
lii'as  du  cùté  malade  Juste  au-dessus  du  coude, 
i^aruir  en  avant  i'avant-bras,  le  bord  cubital  de  la 
main  enlaissant  libre  l'extrénuté  desdoigts, et  rejoiii- 
dri'  le  commencement  de  la  bande  d'ouate  ilansl'ais 
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scIIcmIii  côté  sain.  De  ce  poini  la  J)antle  d'ouate  nniiili'  I 
vers  l'épaule  jualade,  en  Iraversanl  obliqueiuenl  le 
dos,  contourne  la  clavicule,  descend  verticalenientcu  j 
avant  de  l'aisselle  et  du  bord  interne  du  bras,  jus- 
qu'à l  avant-bras,  contourne  ce  dernier  ininiédiale- 
nienten  dedans  du  coude,  de  haut  en  bas  et  d'avani 
en  arrière  vers   l'aisselle   et  l'épaule,  contourne 
cette  dernière  par  un  croisé  qui  l'amène  en  avant 
de  la  clavicule,  croise  alors  obliquement  la  poi- 
trine en  passant  entre  cette  dernière  et  la  main  qui 
reste  libre  et  rejoint  iinalement  l'aisselle  du  côté  I' 
sain. 

Une  seule  épaisseur  d'ouate  suffit.  Par-dessus 
l'ouate  on  place  la  bande  de  tarlatane  plâtrée,  lui  fai- 
sant parcourir  exactement  le  même  trajet  qu'aux  ban- 
des d'ouate;  mais  la  longueur  de  cette  bande  plàtréi^ 
a  été  calculée  de  manière  à  ce  qu'elle  suive  deux  fois  - 
le  parcours  décrit  plus  haut;  grâce  à  cette  précaution, 
le  second  tour  recouvre  entièrement  le  premier,  cl 
donne  à  l'appareil  entier  une  solidité  telle  qu'il  peu! 
j-ester  en  place  au  moins  deux  semaines  sans  se  re- 
lâcher. Il  ne  faut  pas  craindre  de  serrer  un  peu  à 
cause  du  tassement  de  l'ouate  surtout  au  moment 
du  croisement  de  l'épaule.  L'appareil  sera  changé,  et 
cela  est  facile,  tous  les  quinze  jours. 

Cetappareil  nousparaîtexcellent:  car  il  immobilis( 
très  bien  l'épaule,  et  permet  d'y  faire  soit  des  cau- 
térisations superficielles,  soit  des  injections  pro- 
fondes en  surveillanlconstamment  la  région  malade. 

11  n'y  a  pas  à  songer  à  appliquer  à  celle  articula- 
tion l'extension  continue,  elle  se  fait  tout  naturelle- 
ment; c'est  pourquoi  d'ailleurs  les  luxations  sponta- 
nées de  l'épaule  pour  lul)erculose  n'existent  pas  ici. 

Nous  n'avons  i'i(Mi  de  particulier  à  signaler  ici  i 
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Itoiir  le  IcailoiiKMil  pai-  les  iiijcclions  de  cliloniro  de 
zinc,  ou  pur  les  iiijoctioiis  iodolonnécs,  ni  pour  les 
cHutérisalious  igiu'cs  profoiulcs  ou  ignipuiiclun'. 
Ct'Ik'-c'i  a  doiuK'  ilc  l)()us  résultais  à  Ollier,  quand  il 
n"v  avait  pas  encore  de  l'oyereasénx,  ni  de  séquestres 
luhercuieuv.  Quand  ceux-ci  existent,  il  l'aul  les  ex- 
traire :  car  l'iii,nipuncture  seide  est  insuflisanle, 
l'avis  de  tous  maintenant. 

Quoique  nous  ne  |)uissions  pas  donner  dans  ce 
manuel  des  rèj^ies  de  médecine  opératoire,  nous 
ferons  exception  pour  ['arllirectonde,  dont  les  i)ro- 
fiMlés  ne  sont  pas  indiqués  dans  les  livres  clas- 
siques. 

Voici  le  procédé  de  Tilling(J'i:  à  l'incision  verti- 
cale de  M.  Ollier  descendant  du  bord  externe  de 
l'apophyse  coracoïde  on  joint  une  incision  hoi-izon- 
tale  allant  jusqu'à  l'acromion,  et  on  rabat  ainsi  iin 
landjeau  comprenant  la  peau  elle  deltoïde  sectionné. 
Puis  on  fait  sauter  les  deux  trocluinlers,  et  en  respec- 
laid,  le  tendon  du  biceps  on  fend  longitudinalement 
la  capsule.  Au  besoin,  ])our  se  donner  du  jour,  on 
ajoute  une  incision  le  lonj^'  de  la  glénoïde  ou  mieux 
de  la  tète  Ininiérale.  (Voir  plus  haut  la  ligure  80). 

Au  procéilé  de  Tilling  imus  en  préférons  un  autre 
•  pie  nous  avons  essayé  sur  le  cadavre  et  qui  se  rap- 
lu'oche  beaucoupde  celui  de  A.  Nélaton  |)0ur la résec- 
I  ion  de  ré|jaule.  incision  longitudinale  antéro  exteriu- 
liescen  dan  ta  peine  à  5  centime  très  de  l'acromion.  De  la 
partie  supérieure  de  cette  premièi-e  incision  part  uni' 
deuxième  incision  antérieure  horizontale  de  4  centi- 
mètres de  longueur.  On  rabat  ainsi  un  petit  land)eaii 

1)  Voir  tous  tes  procédOs  ingénieux  d'arllu'ectomie  de  Tilling  in 
Petershurg  medizin  Wochensch.,  1887,  n»*  33  et  34,  lig.  et  oljsorv.i- 
lions. 
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«lu  (lelloïde;  la  rapsiilc  csl  ciisiiilc  incisée  tmiisver- 
siiicment  et  rôgiilièremciil.  ol  lonlc  la  ctivilé  arlicii- 
laii'O  peut  être  l'acileiiieiil,  (■xj)l()r('c  après  avoir  rc- 
|)()iissé  011  (Jedans  le  UmkIoii  de  la  lungiie  porlidii  du 
idceps.  Puis*  les  j)()iiils  malades  (Hant  enlevés,  on  fera 
i//u>  mtiire  régulierp  ilo  la  rap^vlc  of  du  immle  ser/ld/itiê  .- 


103.  —  Différence  de  longueur  des  membres  supérieurs 
trois  ans  après  la  résection  de  la  Icle  liuméralc  pratiquée 
<'hez  un  garçon  de  12  ans  (Ollicr  . 

règle  qui  n'est  pas  souvent  recommandée  par  les  ail- 
leurs qui  ont  pratiqué  l'artlirectomie,  mais  qui  nous 
parait  indiquée  si  répaule  et  les  muscles  sont  sains. 

Pour  Péan  (1),  la  première  résection  de  l'épaule 
aurait  été  faite  par  Thomas  (de  Pézenas)  en  174U.  Pour 
Ollier,  il  faut  attribuer  cet  honneur  à  Beiit.  de  New- 
eas(le(177J  ),  oupeul-èireà  SchalVenhergde  Do  ni  bu  i-;;- 


i  l'i  Pj':.\n,  Thèse  sur  hi  sca/mlali/ie.  l'aris,  1860. 
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snr-l;i-Saalo  (IG26),  cl,  non  ;i  Ch.  W'Iiito.  comnKî  le 
(lisent  quel(|ues  aul(nirs. 

Cette  opéraliun  l'ut  a,p|>li(|iié('  ii  la  scapulo-tnhei-- 
fulose  pai-  Moreau  poi-e  et  lils,  Houx,  Erischen,  l.aw 
renée.    Warren.     (iiinliier.     .I;ii;pi".    Texinr,  ete. 


bras  gauche  14  mois  après  (OUier). 


Comme  toutes  le.s  résections,  elles  furent  d'abord 
l'iiiles  eu  enlevant  plus  ou  moins  le  périoste;  puis, 
avee  Ollier,  la  méthode^  sons-périosléc  fut  dérègle. 
Nous  renvoyons  surtout  au  traité  du  professeur 
Ollier  poui-  le  manuel  opératoire.  Le  traitement  oon- 
sérntif  est  très  important  iei;  il  faudra  électriser  le 
deltoïde,  mohiliseï-  l'artieulation  par  des  mouve 
ments  d'abduction  et  de  rotation  de  l'humérus. 
Les  résultats  imnu^diats  et  éloignés  sont  ici  excel- 
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•loiils  clicz  radullo.  Kn  eU'el,  à  l'épaule  le  type 
loniiqiie  se  i-eproduil  sensiblement,  on  obtient  une 
lèle  luimérale  nouvelle,  céduile  de  volume  il  est  vrai, 
mais  s'arliculanl  J)ien  avec  la  cavité  f^lénoïde.  Ob- 
servations de  Ollier,  Viennois,  Jules Bœckel,  Gérard 
Marchant,  Segond  (m  Tlièse  Dulac)(l).  Dans  quelques 
cas  où  la  lésion  est  limitée  à  une  tubérosité,  on 
pourra  faire  une  résection  longitudinale  (Davies 
Colley).  De  même,  s'il  s'agissait  d'une  scapulo-tu- 
berculose  glénoidienne,  la  cavité  de  l'omoplate  seule 
est  à  réséquer.  Souvent  dans  l'épiphysite  tubercu- 
leuse humérale,  il  faudra  gratter  un  petit  foyer  glc- 
noïdien  (G.  Marcliant)  (2). 

D'après  le  professeur  Ollier,  les  lésions  de  l'éj)]- 
pliyse  humérale  sont  souvent  étendues  et  nécessitent 
presque  toujours  la  résection  totale  de  l'extrémili- 
osseuse. 

Quand  la  croissance  est  achevée,  nous  ne  voyons 
aucun  inconvénient  à  cette  résection  totale,  puisque 
la  tête  humérale  se  reproduit  le  plus  souvent.  Mais 
chez  l'enfant,  autant  que  possible,  il  faudra  préférer 
une  arthrectomie.  Si  celle-ci  en  efl'et  permet  de  gar- 
der le  cartilage  dia-épiphysaire  en  partie  ou  en  tota- 
lité, elle  seraindiquée,  l'extrémité  supérieure  de  l'hu- 
mérus contril)uant  beaucoup  à  l'accroissement  en  lon- 
gueur du  bras  (Ollier).  Le  chirurgien  lyonnais,  d'ail- 
leurs, dit  n'avoir  jamais  fait  de  résection  chez  l'enfanl . 

Dans  certaines  formes  d'arthralgie  tuberculeuse, 
souvent  symptomatique  de  la  carie  sèche  de  Yolk- 
mann,  la  résection  sera  indiquée  [Ollier,  Demou- 
lin  (3jJ. 

(1)  J)ui.Ac,  De  la  scapulalgie.  Thèse  Paris,  1890.. 

(2)  G.  MAiifiiiA.NT,  Société  de  chirurgie,  1890,  Btil/eiins,  ]i.76!. 

(3)  De.moli.in,  Arddc  gtn.  de  médecine,  janvier  1895. 
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Il  csl  diriicik'  de  doiiiUM'  uiic  slalisli(|iM'  dos  rt-sul- 
lats  éloigiios  de  la  fésoclion  poiii-  sca|>Ldo-LLil)orciil()sc. 
car  les  cas  de  résection  pour  nécrose  osléomyéliliqui' 
sont  sonvenl  confondus  avec  les  précédents.  Quoi 
([ii'il  en  soit,  d  une  manière  f^énérale,  on  pont  aflir- 
nii'r  qne,  chez  l'adnlte,  ces  r('sii liais,  de  l'avis  de 
Ions,  soid  excellents  qnand  on  a  eu  soin  de  faii'c 
suivre  au  malade  un  trailenHud  consécutif  (éleclri- 
salion,  mouvemenis  provoqués,  elc.  i;  sans  quoi  li- 
bras  risquerait  de  rester  inipolenl.  Comme  nous  l'a- 
vons déjà  dit,  ce  IraitemenI  posl-opéraloire  est  des 
plus  importants. 

Xubei'ciilose  ostéo-ai'titMilaîi*e     tlii  eoutle. 

.\  la  première  ])ériode  de  l  'atl'eclion,  la  situatiim 
superficielle  de  l'articulation  iiei-met  d'espérer  de 
bons  résultats  de  la  révulsion  combinée  à  la  com- 
pression et  à  l'immobilisation. 

Cette  immobilisation  sera  facile  à  faire,  non  |»as 
dans  une  fj;outtière  en  fil  de  fei",  mais  avec  unej^oul- 
lière  plâtrée  qui  |)rendi'a  le  liras  et  l  avant-bras  el 
ujainliendi'a  celui-ci  tléclii  à  aiiKle  droit  et  en  demi- 
])ronalion. 

Les  injections  de  cliloriire  de  zinc  et  d'iodoforme 
souvent  répétées  pourront  l'éiissii- à  faire  disparaître 
de  petits  foyers  de  fonfi;osités.  Si  elles  sont  insufli- 
santes,  l'ifi;nipuncture  ju-ofonde  poui-rait  donner  de 
bons  résultats  tout  au  débiil  de  l'aU'ection. 

ArtlirP( tonde.  —  Le  |»lus  souvent,  on  sera  forcé  d'a- 
voir recours  à  une  opéi'ali(Hi  plus  complète,  mais  non 
radicale,  c'est-à-dire  ;i  l'arllirectomie.  Voici  lesdivers 
|)rocédés  d'incisifui  employés  |>our  cette  opération  : 

Ko'nig  fait  un(!  incision  lon^iliidinal(!  suivant  le 
bord  interne  de  l'oliM-i-à ne  cl  du  ciibiliis,  puis  il  l'ail 
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sîuiLcv  lapai'lio.  plaie  de  roli-crAiic  ipii  (loiiiic  altadic 
au  tendon  du  U'i(;i'|)s  <>!  les  deux  lubérosilés  avec 
leui'S  insertions  iiiiisruiiiiiM's  (  lif^-.  81  .  Koelliker,  dans 
uu  premier  procédé,  l'ail  une  incisi(tii  lon^iludinalc 
lioslérieuve,  divisani  le  Irii-eps  cl  inellanl  l'olocrAnc 
;i  nu,  de  telle  façon  (pi  iiuc  cixpK'  ossmise  reste  ad- 
hérente à  droil.e  cl  à  }.>mucIic  du  tendon  Iricipilal. 
Puis  il  mène  perpendieniairenient  sur  cette  incision 
une  section  })assant  sur  l'ai-ticulation  radio-liunié- 
rale.  L'olécrâne  est  scié  («1  la  cavilé  articulaire  est 
complètement  accessible.  Dans  uu  deuxième  pro- 
cédé, Kœlliker  l'ait  une  incision  Imi^iludinale  le  loiij^ 
dn  bord  interne  tie  l'olécrâne  et  du  triceps.  De  l'ex- 
trémité intérieure  de  celle-ci  on  conduit  à  angle 
droit  une  section  tpii  jtasse  sur  la  base  de  l'olécrâne 
et  atteint  l'articulation  radio-liumérale  :  tig\  82  ).  Mo- 
seliji,' Moorhol' fait  nue  incision  ipii  va  dn  condyle 
luiméral  externe  au  bord  iiderne  de  l'olécrâne.  puis 
une  deuxième  incision  formant  un  anp;le  droit  avec 
la  première  et  allant  de  son  exli-émilé  jusqu'au  som- 
met de  rolécràne  en  suivaul  le  bord  interne  de  cette 
épiphyse.  L'olécrâne  est  ensuite  scié,  et  l'arlicnla- 
lion  nettoyée  (fig.  83  .  Tillinj^,-.  pour  le  coud(>.  trace 
nue  incision  courbe  à  concavité  inférieure  qui.  pai- 
lant  au-dessus  de  rinlerlij;ne  huméro-i'adiale.  re- 
monte en  dedans  de  l'épicondyle  jus(|u"à  trois  ou 
(|uatre  travers  de  doif!,t  au-dessus  de  la  pointe  île 
l'olécrâne.  Là  on  coupe  transversalement  et  à  fond 
le  corps  charnu  ilu  ti-iceps.  puis,  coupant  la  peau 
seulement  on  i-edescend  eu  d(>daus.  euire  l'épilro- 
iddée  et  le  nerf  cubital.  Puis  les  emiiiences  latérales 
de  l'hunuM-us  sont  abattues  (tig-.  8ii. 

Le  professeur  Ollier  r-ecommande  son  incision 
en  baïonnette  ciunnu'  dminant   uin>  larue  vue  sur 
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rai-liculalioii,  (^ii  y  iijoiiljinl   iiiio  iiicisioii  iiilcriie. 

Dans  les  cas  excoplioiiiicls  oii  l'on  croirail  devoir 
luMioIrei-  dans  l'ai^liciilalion  à,  Lravers  l'olécràne, 
Ollicf  (^lU'oiisoilhi  de  scier  cell(>  a|K)pl)yse,  non  |ni,s 
I i-ansversalein(!nl ,  mais  par  wuc  seelion  ol)Ii([ue  en 
liaul  et  en  avaul.  Les  l'rafi,meiils  se  réada|)lenl  sur  nn(! 
surface  [iliis  lar^e.  On  fera  |)arlir  la  seelion  du  cuhi- 
lus  à  un  eenliruèl.re  au-dessous  du  niveau  de  lacavilé 
sii;iiH)ïde. 

Mais  Ollier  jiense  (lu'en  ^l'in-ral  on  explore  sufli- 
sarmnent  l'articulation  ave('  des  incisions  cutanées 
cl  inlerniuscidaii-es  (|ui  n'()l)lif^enl,  pas  à  couper  le 
tendon  ou  le  corps  charnu  du  triceps. 

(lette  résection  de  l'olécràne  a  été  décrite  de  nou- 
veau réceinnu'nt  sous  le  nom  d'ai'llirecloiuie  trans- 
osseuse [Thierry       Tourelle  (3)J. 

De  tous  ces  procédés,  cidui  qui  nousaparu  donner 
le  plus  de  jour,  c'est  celui  de  Tilling;  il  pernu^t  d'ex- 
|)lorer  toute  la  cavité  articulaire,  sauf  ])eul-ètre  le 
tiers  supérieur  de  la  parlie  antérieure.  Maison  sait 
i|iie  pour  le  coude  les  h'sions  sont  le  pins  souvent 
cubitales  ou  radiales. 

I,e  procédé  de  Kœnig  donne  é^akunent  une  gi-ande 
\  ni'  snr  la  cavité  articulaire,  surtout  si  on  sectionne 
1  olécràne,  non  pas,  comme  le  l'ecommande  Kaîuig',  au 
niveau  de  l'insertion  du  triceps,  mais  à  sa  base  et 
ol)li([uenieid.  de  bas  en  haut  el  d'arrière  en  avant. 
Comme  nou.s  avons  |)u  le  constater,  on  est  ainsi  bean- 
conp  moins  f^èné  poni-  explorer  toide  la,  cavité  arti- 
culaire. C'est,  (•(!  (|n'()llier  conseille  égalem^ud,  au 
point  de  vni'  de  la  consolidation.  IjC  ménu^  auteur 

(1)  Di.i.lKit,  Traiti:  des  réfections.,  lonie  If,  li.ajj;^ 

(2)  l'iiicnnv,  Société  anntoiniqxe.  IKOM. 
''X  Toitu!tti:, 'flipso  Pnris.  18i)3. 


iM  KKSKCTIO.V  TOTALE 

conseille  aussi  de  iiiodelei'  les  siii-races  arl iciilai i-rs 
reslaiiLos.  i/iitililé  de  ces  réseclioiis  iiiodelanles  ii'esl 
plus  à  démoiiLrei'. 

Les  résullals  de  rai-llireetoiiiie  son!  excellents  :  cai-, 
après  elle,  les  niouveinenls  sont  plus  étendus  qu'a- 
près la  réseetioii  totale.  La  question  de  i'aee<turcis- 
sejiieut  est.  ici  de  luoiudre  iiiiporlanee.  Ollier  L'Ojteii- 
danl  trouve  <pie  souvent  les  lésions  sont  telles  (|ue  la 
résection  totale  s'impose.  Le  fait  est  bien  vrai  pour 
les  malades  qui  vienueut  consulter  tardivement. 
D'après  Ollier  l'arthrectomie  n'est  indi(|uée  chez 
l'adulte  que  pour  les  formes  synoviales  assez  rai-es 
au  coude.  A  mesure  qu'on  se  décidera  à  inlei-veuir 
l»lus  hâtivenieni,  ou  i-encontrei-a  évidemment  plus 
de  cas  favorables  au  succès  de  la  résection  atypiqui', 
c'est-à-tlire  l'arthrectomie. 

Chez  l'enfant  celte  intervention  a  souvent  ses  indi- 
cations. On  en  trouvei-a  un  bien  bel  exemple  dans 
une  observation  de  M.  Jalaguier  dans  notre  thèse  '  J  . 
Chez  l'enfant  il  faut  bien  souvent  se  j-appeler  (pic 
«  la  iiioJ)i]ilé  peut  se  rétablir  malgré  des  dé.sordres 
(Hendus  »  (Ollier). 

Résection  totale.  —  Chez  l'adulte,  en  présence  de 
lésions  étendues,  la  résection  totale  est  indiquée. 
Cetteopération,  ])ratiquée  à  peu  ])rès  en  même  temps 
par  Park  et  par  Moreau  (1782),  fut  rapidement  adoj)- 
tée  par  la  plu])art  des  chii'urgiens,  surtout  pour  les 
plaies  articulaires,  il  est  vrai  (Percy,  Dupuyiren. 
Delpech,  Roux,  Cram|)ton,  Syme,  Jaeger,  Textor. 
Slromeycr,  Langenbeck,  Ksmark,  Heyfelden,  Lri- 
clisen,  Culbertson,  Saltznuinn).  La])remière  résection 
smis-périostée  lut  faite  parle  P'' Vernenil  le  29  jan- 


(I)  ]Mai'i:laiiik,  'J'Iu-su.  l'ianclios  4  du. 
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vici-  liS.V.)  i  l).  Depuis,  les  ohscrvalioiis  de  résections 
s()iis-|)érioslées  pour  tiiherciilose  arliculaire  ne  si' 
compleul  plus.  Les  résiillals  soni  eu  général  exeel- 
It'iils.  jjes  uuiseles  seroiil  éleelrisés  avec  soin.  Ollici' 
signale  pour  sa  slalistii[iie  i  qui  englobe  les  résections 
pour  tuberculose  el  celles  pour  trauniatisnie  ou  aii- 
kylose)  une  mortalité  opératoire  de  2  0/0. 

Dans  (pieUiues  cas,  la  régénération  n'est  pas  par- 
faite et  le  malade  devra  porter  un  appareil  de  Collin 
jtour  remédier  à  une  pseudartlii-ose  ilottante. 

Middeldorfl"  (2),  qui  en  1887  a  pu  réunir  207  cas  de 
résection  du  coude,  trouve  que,  au  hout  de  neuf  ans, 
60  0/0  des  réséqués  pour  tuberculose  étaient  encore 
vivants.  Les  trois  quarts  des  morts  ont  succombé  à  la 
tuberculose  généralisée,  surtout  les  Jeunes  sujets. 
Presque  la  moitié  des  enfant  s  i'ésé(jués  avant  cinq  ans  y 
ontsuccombé.  La  résection  totale  donne  unemortalit/' 
jiioins  grande  que  celle  du  traitement  conservateur. 

La  statistique  de  Kocher  publiée  par  Kummer  (3 
donne  des  résultats  à  peu  près  analogues. 

Kosima  (4)  a  publié  récemment  tous  les  faits  de 
tuberculose  du  coude  traités  à  la  clinique  du  Pniœnig 
Sur  80  sujets  suivisaprès  laréseclion,  il  note  28  morts, 
A'o  guérisons  complètes,  17  guérisons  incomplètes. 
Parmi  les  28  morts  il  y  a  IJ  morts  opératoires,  les 
autres  sont  tardives  et  relèvent  de  la  tuberculose 
générale  ou  j)ulmonaire. 

Parmi  les  4u  guérisons  notées,  il  y  en  a  27  aviM' 
mobililé  plus  ou  moins  étendue  de  la  néartbrose  et 
bon  fonctionnemeni ,  15  sont  guéris  par  ankylose  en 

(1)  Voir  Oi.LiEn,  Tiaitt;  de  resection,  2*-'  vnliimc,  ]i;ige  186. 

(2)  MiDDELDunr'F,  Aicliiv  /'  A'/in.  chir.,  loiiio  33,  n"  \. 

(3)  KvMiiEn,  Deutsche  Zeitschrift.  1887.  n"  1. 
(t)  Deutsche  Zeitschrift.  f  chir.,  1892,  ii"  1. 
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Ixmiic  posilioii,  ',i  pi-csciilciil  un  coimIc  (lollaiil.  iiica- 
|>able  de  toiil  service. 

SJÎ)  malades  onl,  élé  li-ailés  |)ar  la  iiiùlliode  fonser- 
vatrice:  jnirnii  les  17  i-i'siiltals  coimiisil  y  a  8  f!;u<''i-i- 
soiis  foiiiplèles,  i  giiérison  iiicoinpièle.  8  morts. 

Rappelons  que  clicz  rciii'aiil  au-dessous  de  six  à 
sepL  ans  les  opérations  écoiiomi([ues  seronl  presque 
toujours,  pour  ne  jias  dire  toujours. suffisantes,  si  on 
n'agit  pas  de  parti  pris.  De  7  à  15  ans  la  résection 
ne  donne  pas  de  trop  mauvais  résultais  au  point  de 
vue  du  raccourciss(Muenl.  A  15  ans.  la  ci-ciissance  du 
coude  est  terminée  el  I  ou  iuli'rviendra  ici  ciKnme 
pour  l'adulte. 

M.  Phocas  (1)  a  réuid  50  nUscrvaiions  de  résec- 
tions totales  ou  partielles  chez  les  enfants;  elles 
donnent  2  morts,  et  au  moins  5  r(''ci(lives.  La  réu- 
luon  primitive  n'est  pas  IVéqueute.  parfois  l  arlicu- 
lalion  reste  ballante.  En  Idoc,  les  i-ésidtatsparaissenl 
donc  bons  ici  connue  pour  les  autres  articulations 
d'ailleurs,  mais  chez  les  enfants  il  faut  autant  que 
possible  commencer  par  une  résection  éc(iiu»miqne. 

Dans  quelques  cas,  la  résectioualypi(jue  ]>ourra  être 
trochléifoi-me,  c'est-à-dire  modelante,  el  on  obtiendra 
le  retour  parlait  des  fondions  rDenucé  i2n. 

Amputation.  ■ —  Chez  l'adulte  surtout  el  (|uelquefois 
chez  l'enfant,  mais  bien  rarenu'ut.  l'amputation 
s'inqjosera,  si  les  lésions  sont  trop  élendues  sur  la 
diapliyse  humérale  ou  cubitale.  11  ne  faudra  pas  tar- 
tlerà  la  faire  :  car  les  ganp;lious  axillaires  se  prennent 
rapidement  el  le  voisimige  des  poumons  rend  ici  la 

(1)  Piioc.vp,  Semaine  inédicah,%>i.'Yïc\\\\M-c  ISSH.cl  l-"or  rnv.  Tliùso 
Lille,  1891. 

(Ul  De.nuck,  O.stéo-ai'tlu'ilc  liiljei'ciilou.sf  ilii  coiiile,  roscotioii  tru- 
i-liléifoiMnc,  Société  de  chirurylc,  I8!t3.  j;invit>r. 


TUliEKCLlUlSK    AKTI('.I'L.\II!K    W    l'OICNKl  147 

i;('ii('i-alisalioii  lyiiii)hali(|ii(^  du  liacille  plus  i-apidii. 
Ola  explique  poiinpioi  les  ainpulal-ions  pour  Uihc.v 
l'ulosc  (lu  eoudo  douucul   d(>  uiauvais  l'osullats ;  ou 
n'a  j^uèro  recours  à  elles  (|iie  daus  les  cas  désespérés 
'M  iddeldorf    (>l,  parfois  Irop  lard. 

Tuberculose  o»téo-»i*tieiilaii'e  du  i»uij^iiet. 

A  la  première  périoile  celte  afl'ecliou  sera  traitée 
par  l'immobilisation  eu  i-ectilude  ou  eu  légère  exleu- 
sion. 

La  ronipresston  est  facile  à  l'aire  et  elle  est  el'licace. 
>i  elle  est  combinée  a\'ec  rimmobilisaiion. 

Les  injections  de  chlorure  dp  zinc  et  lïiodoforme  jjer- 
uieltent  de  traiter  les  localisations  aux  articulations 
radio-cubitale  inférieure,  radio-carpienne,  médio- 
carj)ieune  ou  inter-carpienne. 

Mais  ici  la  disposition  anatomique  des  séreuses 
ai'ticulaires  rend  rapide  la  progression  de  l'infection 
non  seulement  aux  os,  mais  aux  synoviales  tendi- 
neiis(!S  voisines.  L'ignipuucture  combinée  à  l'évide- 
uieut  donne  chez  l'enfant  de  bons  résultats.  J'en  ai 
ol)S(M"vé  un  beau  cas  cliez  l'adulte  eu  1882  à  l'hôpital 
de  la  Charité. 

L'c^/Z^m'/o^H/e  proprement  dite  a  i''té  pratiquée  par 
Ko'uij:;,  ([ui  emi)loie  l'iru'ision  dorso-radiale  de  Lan- 
t^enbeck,  incision  qui  passe  entre  les  tendons  du  long 
extenseur  du  pouce  et  ceux  de  l'index  (lig.  86). 11  fau- 
dra évidemment  uliliser  les  I rajels  tislnleux,  mais 
nous  pensons  qu  une  incision  dorso-cubitale  sera 
souveid.  rM''C(!ssair(\ 

Ces  intei'vcmtious  seroul  préc()C(>s.  «  Plus  notre 
expi'i'ience  s'élend,  ])lus  umis  S()U)m(îs  dis|)os('>s  à  in- 
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l(M'V('i)ir  <l('  Ixiiiiic  liciiriî  dans  les  osléo-arUirilrs  sii|i- 
[uii-éees  du  poij^nel  »  (Ollier).  «  Nous  n'avons  jamais 
l'ail,  de,  résection  aly|)i(|iie  du  |)()ifi;nel.  dans  lejciinr 
à^(j.  Nous  av(jns  loujoui-s  guéi-i  les  enl'anls  i)ai'  l'cx- 
|)eclalioii  aidée  des  seules  ressources  de  l'hygiène  rt 
de  la  lliérapeuti(|U(!  interne,  ou  par  des  opérations 
i''e()noini()ues  (|ui  consistaienl   dans  l'ouvertiii'c  cl 


Fig.  105.  —  Arrêt  d'accroissement  du  membre  après  la  résection 
totale  du  poignet  (Ollier).  Les  cartilages  dia-épiphysaires 
avaient  dù  être  enlevés. 

l'abrasion  des  foyers,  l'ablation  des  séquesln^s.  la 
eautérisation  des  l'ongosilés  et  l'excision  des  parties 
trop  malades  ou  gênantes  au  point  de  vue  orthopé- 
dique. Nous  avons  fait  ainsi  quelques  ablations  ]>ar- 
ticlles,  mais  nous  n'enlevions  guère  que  des  parties 
nécrosées  entourées  de  fongosités  et  isolées  jiar  des 
cloisonnements  du  reste  du  carpe.  Chez  les  jeunes 
enl'anls  des  cautérisations  au  fer  rouge  et  au  therino- 
caulère  à  travers  les  trajets  lisluleux  plus  ou  moins 
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:{'J;\■■<\\^^\\s  par  lo  Itisloiiri,  ou  priirlfaiil  diiM-cIc- 

mciil  dans  les  loyers  ronfi;iieii\.  nous  ont  généra Ic- 
iiKMil  réussi.  Il  laut,  avant  de  cautériser,  reclierclier 
les  petits  sé(|uestres  (|ui  retardent  la  fi,uérison  |>ai- 
leur   lente   élimination   »  lOllieri.    Dans  eerlaines 


yiis.  106.  —  Arrêt  d'accroissement  de  l'avant-bras  après  une 
i-ésection  du  poignet  faite  à  l'âge  de  13  ans.  Aljlation  de 
'A  centimètres  d'avant-bras  et  de  la  première  rangée  des  os 
du  carpe.  Le  raccourcissement  est  de  8  centimètres.  (Ollief  . 

l'orincs  ditluses  Olliei-  ne  pri'conise  pas  la  tunnellisa- 
li(Mi  de  ces  courbes  du  carpe:  connue  pour  le  tarse,  il 
faut  cautéi'iseï-  à  ciel  ouvei't.  L'ankylose  n'est  pas  le 
ri'sultal  fatal  de  ces  cauli'risatious  cliez  les  enfants, 
mais  il  v  a  toujours  um'  cei'taine  atrophie  du  cai'pe. 

L/f  irsertion  totale  du  iioi^md  pour  cai'ie  lut,  laite 
par  Moreaii  père  pour  la  pr(^mière  rois(l79i),  puis 
par  Dii'lz,  iVfaisonueu vc.  Lister,  l-"er^tisson .  Hul'îlil'r, 
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Erirchsen.  VVesl,  Ksinai-k,  Lun^(3nbeck,  Vaiizt'Ili. 
Culbcnton,  K.  Boikel.  Puis Ollierpréconisaetprcifuiiia 
la  mél-liodo  sous-ix'i-iosh'e.  No  pouvant  iii(li([iicr  ici 


.6s. 

ir 

ir 


Kig.  107.  —  Resection  du  poignet  jDOur  tuberculose  (Ollier). 

le  manuel  opératoire,  rappelons  seulement  que  le 
métacarpe  sera  relevé  par  une  attelle  palmaire.  Les 
résultats  ne  répondent  pas  toujours  à  l'atlenle  du 
chirurgien.  Nepveu  (1)  a  l'ail  le  triste  tableau  des  rc- 

(1)  NiiPVEu,  Rtv).  cMm.  1883,  n"  5. 
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t;tn'li(iiis  ilii  [luigiu'l  donl  il  avait  pu  i';issenil)l(M-  les 
observai  ions  el  coimaili'c  le  n'siillaL  délinUir  jiis- 
([u  aii  mois  d'aoùl  l8.Si.  Il  en  a  conclu  que  celle  opé- 
raliou  donne  de  mauvais  r(''sullals  dans  le  cas  de 
tuberculose.  ( iau.ndlpbe  ( I  )  publia  en  réponse  les 
bons  résultats  du  iii-ofesseur  Ollier.  C'est  que  souvent 
on  o|ière  ici  très  tord.  (]uand  les  ii,aines  tendineuses 
sont  envahies,  l'atrophie  musculaire  intense,  l(!s 
tendons  exfoliés  ou  adhérents  [Ollier  (2)].  Mais  quand 
la  plaie  est  bien  guérie,  ce  n'est  pas  par  le  poif^'iiet 
que  l'infection  générale  arrive.  Elle  a  d'autres 
sources  et  d'autres  causes,  et  l'amputation  pas  plus 
que  la  résection  n'ont  pu  être  préservatrices. 

L'ablation  totale  des  os  du  carpe  donne,  dans  cer- 
tains cas,  de  meilleurs  résultats  que  l'ablation  isolée 
de  l'un  des  deux  os  du  carpe  qui  laissent  le  poignet 
ankylosé  ou  dévié  (Ollier  i.  La  résection  isolée  du  cu- 
bitus, en  laissant  l'apophyse  sl  vloïde,  donne  de  meil- 
leurs résultats  que  l'ablation  isolée  de  l'extrémité 
inférieure  du  radius. 

■  La  résection  du  poignet  exige  un  traitement  con- 
sécutif très  attentif  :  car  il  se  produit  facilement  des 
déviations  du  poignet  en  varus  ou  en  valgus.  La  sta- 
tistique récente  d'Ollier  montre  les  bons  résultats  de 
l'opération  [Loison  (3)],  et  détruit  le  mauvais  efVet 
produit  par  le  travail  de  iNepveu. 

Quant  à  V amputation .  elle  sera  indiquée  si  les  lésions 
sont  trop  étendues  sur  les  os  de  l'avant-bras  et 
surtout  si  les  gaines  lendineuses  voisines  sont  enva- 
hies, 

(1)  CiANGOLPilE,  Reo.  chim.  I88i,  n"  2. 

(2)  Traité  des  résections  cl  thèse  Métrai,  r,von,  d882. 

(3)  LoisoN,  Rev.  chirurgie,  1893,  n"  11. 
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TTubenculose  «lu  cai-pe  et  de  la  niitiii. 

Celle  lésion  prc'cèdc  oiisiiil  soiivcnl  la  liihcrcii- 
l(tse  radio-cavpieiinc.  Elle  a  soiiveiil  une  niarclic 
Hiivahissante  el  nécessite  un  trailemenl  actif  précoce. 
Si  les  traitemenis  non  sanglants  onl  donné  ])eii  de 
résnllats,  il  sera  indiciné  de  l'aire  de  bonne  lieure  un 
évidemenl  du  carpe  avec  cautérisation,  soit  au  lliei-- 
ino-cauLère,  soit  au  chlorure  de  zinc  qui  pénétre  |iar- 
toul. 

L'ablalion  du  cai'pe  donne  de  bons  résultais  au 
point  de  vue  orlliopéditiue  et  fonctionnel.  Citons 
l'opération  ingénieuse  de  Gritti  (1)  :  résection  totale 
du  carpe  et  suture  métacarpo-radio-cubilale.  Elle 
i-a|)pelleropération  de  VladimirofT-Miclculiczan  pied. 

La  tuberculose  arliculaire  niélacarpo-plialangieunc 
l'I  interplialangienne  ne  donne  pas  lieu  a  des  consi- 
dérations particulières.  Avec  du  temps  et  de  la  pa- 
tience, le  traitement  conservateur  peut  guérir  l'atîi'r- 
tion.  L'emplâtre  de  Vigo  donne  souvent  de  Ixuis  ré- 
sultats. Mais  chez  les  ouvriers  l'amputation  du  doigt 
sera  souvent  indiquée  comme  opération  plus  radi- 
cale (2),  peu  grave,  et  amenant  une  guérison  rajudc 
souvent  exigée  par  le  malade  pour  reprendre  au 
plus  vite  son  travail.  011  ier  conseille  dans  certains  cas 
la  lunnellisation  ignée  de  la  phalange.  11  faut  beau- 
coup de  patience  dans  les  soins  consécutifs  ]»our 
éviter  les  déviations  latérales,  la  flexion,  le  raccoui-- 
cissement  du  doigt.  Kumnier  a  publié  une  obs(^i  va- 
iion   de  résection  de  la  phalange  de  l'index  avec 

(U  GazaUa  .âegli  Ospldal.  1891,  pir.  91. 

(2)  De  Saint-Giciimain,  Bulletin  vicdkal,  4  itOceniljro  18S7. 
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i;ivirc  osseuse  selon  le  [X'océdé  de  MM.  Le  Deiilii  cl, 
Biiscarlet.  Le  résidUil  a  été  l)oii.  Pliocas(l),  dans  un 
cas  analofiiiie,  n'a  en  ([ii  iin  denn-suceès. 

La  l'éseclion  convienl  cependant  dans  quelques 
cas.  Pi-ideaux  (2)  la  conseille  comme  lui  ayant  donné 
de  bons  résultats.  Brezzi  (3)  conseille,  suivant  l'éten- 
due des  lésions,  soit  la  résection  sous-périostée,  soit 
le  f^raltage  ou  évidement  ([ue  Gœlz  (i)  avait  déjà 
aussi  l'ortenient  conseillé. 

Les  déformations  tardives  consécutives  sont  assez 
IVéquentes  (Lannelongue),  elles  peuvent  exiger  un 
Irailement  orthopédique  spécial  et  variant  suivant 
([ue  le  doigt  guéri  est  rentranl,  allongé,  flottant,  re- 
l)oussé,  dévié,  luxé,  elc. 

Coxo-tHbei*ciilose. 

Traitement  couservatCHr. 

Le  Iraitement  conservateur,  après  avoir  été  dé- 
laissé par  des  chirurgiens  audacieux,  est  actuelle- 
ment considéré  par  ceux-ci  comme  le  meilleur,  pen- 
ilant  toid  au  moins  la  première  période  de  la  ma- 
ladie. 

L'immobilisation  a  été  faite  i)endant  longtemps 
dans  la  gouttière  de  Bonnet.  Elle  embrasse  Jîien  le 
Ironc  elles  nu^mbrcs  inférieurs.  Klle  permet  les  soins 
de  propreté;  mais  le  malade,  malgré  tout,  peut  y 
prendre  une  mauvaise  position  et  après  trois  mois 

(1)  pHocAS,  Gazelta  des  hôpitaux,  1893,  p.  58. 

(2)  The  Lancet,  1878,  vol.  2,  p.  290. 

(3)  BnKzzi,  Tlicso  l^aris,  1889.  Ostéite  tuberculeux  des  j^halam/e^-. 
(■i)  GoETZ,  Spina  ventosa.  'l'Iioso  Paris,  1877. 
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d'application  «  on  en  i-gUi-o  assez  souvent  un  enfant 
diflornic  »  [Lannel()nfi,ue  (1)]. 

L'appareil  dextriné  du  [U'oicsseur  Verneuil  se 
compose  d'un  maillot  (|ue  l'on  a])|jli(]ue  bien  j^ana 
de  ouate;  sur  ce  maillot  on  lixe  une  attelle  de  fil  de 
fer  en  forme  de  T.  La  branche  verticale  s'adapte  le 


Fig.  108.  —  Appareil  à  extension  de  Lannelongue. 


long'  du  membre  à  la  partie  externe,  on  lui  fait  subir 
les  inflexions  convenables;  la  branche  horizontale 
s'enroule  autour  de  la  paroi  abdominale  et  de  laré- 
,a;ion  lombaire.  Enfin,  on  applique  par-dessus  les 
bandes  dextrinées  ou  mieux  silicatées.  On  surveille 
bien  la  dessication  de  l'appareil  pour  que  le  membre 
soit  immobilisé  en  bonne  position. 

La  claie  d'osier  de  M.  de  Saint-Germain  est  plus 
portative  que  la  f^oultière  de  Bonnet,  mais  elle  n'im- 


(1)  Voy.  Coxo-tuberculcse,  p.  Iu3. 
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iiiobiliso  pus  cncdi'c  assez  l'arliculation  en  bonne 
position. 

L'extension,  ronlinm  est,  à  notre  avis,  le  meilleiir 
ti-aitemcnt  de  la  coxo-tuberculose  au  débnl,  elle  fait 
presque  toujours  disparaître  la  douleur;  c'est  aussi 


''ig.  109.  —  Appareil  à  extension  continue  avec  les  poids 
et  châssis  de  Volkmann. 


un  agent  antiphlogistique  et  résolutif,  elle  redresse 
le  MieniJ)re  lentement  mais  complètement. 

Extension  continue  permettant  la  marche.  —  Les 

chirurgiens  américains  Bauer,  Davis,  Sayre  ont  ima- 
giné des  appareils  à  extension  qui  permettent  la 
marche,  en  empêchant  le  poids  du  corps  de  porter 
sur  la  jambe  du  côté  malade.  Tous  ces  appareils  se 
composent  essentiellement  d'une  ceinture  pelvienne 
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deslinùc  à  i-ecevoir  \ç  jjoids  du  Iroiir.  qui  se  Irouvi' 
Irniisiiiis  à  la  pai'lie  inféi-iouro  de  rappareil  ]iiir  di'> 


Fig.  HO.  —  Gouttière  de  Bonnet  (in  Forgue  et  Reclus). 


liyes  métalliques.  En  bas  ils  pi-eimenl  poiiil  d  apptii 
sui-  la  pai'lie  inférieufe  de  la  cuisse  (appareils  de 


Fig.  111  .—  Claie  d'osier  de  Saint-Germain  (in  Forgue 
et  Reclus). 


Sayi-e),  à  l'aide  de  bandeleltes  de  lissu  emplasiique 
qui  allii'enl  le  mend)ve  en  faisant  l'extension.  L'ap- 
pareil Le  Fort  se  termine  en  bas  par  deux  lampons 
laléraux,  qui  prennent  point  d'appui  sur  les  eon- 
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(lyles.  L'appai'i'il  d'Olliei'a  le  mémo  but,  mais  il  est 
assez  eomplexe. 


Les  appareils  de  ilening  pour  le  traitement  aiuJ)ii- 
laloire  (les  fractures  de  cuisse,  perJ'ectionnés  par 
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llai'bordl,  Ilubiier,  Kraust',  Korscli  ol  loul  dci-nici-c- 
iiioiU  Lieniuuni  (1),  poun-aienl  servir  à  faire  cclli' 
cxlcnsion  conlinue  ainluilatoirc.  [.'appareil  de  Hnins 


Fig.  113.  —  Appareil  à  extension  de  la  hanche  ;i  longur 
aitellc  de  L  -  A.  Sayre,  pour  le  traitement  de  la  coso-tuliei- 
culose. 

décrit  plus  loin,  à  propos  de  la  gonolulternddse. 
pourrait  servir  aussi. 

Mais  tous  ces  appareils  sont,  d'après  le  P'' Lanne- 
longue,  toid  au  plus  des  appareils  de  convalescenetv 

(1)  LiKRMANN,  Deutsche  Med.  Woclicnsch.  1803,      32.  page  763. 
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Opeiulaiil  llofla  l ]  do  Wiir/boiirg  a  adoplô  el  Irailo 
l'iH'di'c  inaiiilenanl  ses  t'o\ali!;i(iuos  par  colle  niô- 


Fig.  114.  —  Appareil  à 
courte  attelle  L.-A.  Sayrc 
pour  le  traitement  ambula- 
toire de  la  coxo-tubercu- 
losc. 


Fi'^.  Mi  bis.  —  Appareil  à 
extension  de  A.  Lorcnz 
pour  le  traitement  ambu- 
latoire de  la  coxo-tuljercu- 
lose. 


lliodo.  Les  résultats  oblemis  par  l'apparoil  portatif 
à  traction  et  sans  ininK)l)ilisalion,  de  Sayro  (2).  nous 


(1;  HoiTA,  Orthopïilie,  2"-'  édition,  1894,  page  tiiS. 
'i  SAYnu.  New  York  Meâ.  J  ,  30  avril  1892. 
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sui'pi'ennenl  un  peu.  Voici,  d'ailleurs,  ladescripUou 
de  l'appareil  de  Sayre  :  e'esl  uuc^  ceinlure  jK'lvieniK; 
molalliquo  entourant  le  bassin  au  niv(;au  de  la  crêle 
iliaque.  Elle  porte  deux  sous-cuisses  élastiques  des- 
tinées à  faire  la  contre-extension.  A  sa  partie  externe 
elle  s'articule  par  une  jointure  à  noix,  avec  une  at- 
telle externe.  —  Cette  attelle  est  formée  de  deux 
pièces  glissant  l'une  sur  l'aulre,  à  l'aide  d'un  pignon 
et  d'une  crémaillère.  —  Comme  la  pièce  inférieure 
est  fixée  à  un  anneau  ou  manchon  qui  entoure  la 
cuisse  au-dessus  du  genou,  lorsqu'on  meut  la  cré- 
maillère elle  entraîne  avec  elle  cet  anneau  et  exerce 
une  traction  sur  le  fémur  (fig.  113  et  lli).  L'enfant 
marche  avec  des  l)équilles  pendant  que  le  memhre 
est  soumis  à  une  traction  constante.  —  La  nuit  il 
enlève  cet  appareil  mécanique  et  il  fait  appliquer 
l'extension  continue,  d'après  la  méthode  ordinaire. 

L'appareil  à  traction  latérale  de  Phelps  ressemble 
au  précédent,  mais  il  corrige  mieux  la  tendance  a 
l'adduction  du  membre. 

Les  résultats  publiés  à  l'étranger  par  ce  traitemeni 
ambulatoire  nous  surprennent,  avons-nous  déjà  dd  ; 
aussi  nos  préférences  sont  plutôt  pour  la  méthode 
suivante.  Tous  ces  appareils  d'ailleurs  sont  calqués 
sur  l'attelle  de  Desault  pour  les  fractures  du  col  du 
fémur.  L'imniobUisation  du  membre  nous  paraît  bien 
insuffisante,  malgré  tous  les  perfectionnements  ingé- 
nieux; il  est  vrai  que  pour  leurs  inventeurs  un  certain 
degré  de  mobilité  n'est  pas  inutile  pour  prévenir 
l'ankylose. 

Extension  conlinuc  dans  le  déeubiliis  horizoninl 
pei-mniieni.  —  Pour  faire  celte  extension,  il  fan!  du 
sparadrap,  une  poulie  ou  une  bobine,  une  ficelle  et 
un  poids.  Cinq  ou  six  handelettes  de  diachylon  sont 
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adapU'os  à  di'oile  ot  à  gaiiclic  du  membre,  depuis  le 
iiulieu  de  la  cuisse  jusqu'aux  malléoles  ;  elles  fovmeut 
nue  anse  au-dessous  du  pied.  Une  bande  de  toile  lixe 
ces  baudeleltes.  Un  nu)reeau  de  bois  écarte  eu  bas 
l'anse  à  laquelle  s'atlaehe  une  corde,  ([ui  va  passer 
sur  la  poulie  et  ([ui  ]»orle  à  son  extrémité  un  poids 
exteuseuv.  Cette  traction  sera  progressive,  et  ne  doit 
pus  dépasser  4  à  5  kilogrammes  pour  les  enfants,  7  à 
S  kilogrammes  pour  les  adultes  (voir  figure  108). 

Volkmaun,  pour  assurer  le  maximum  de  rende- 
ment des  poids  tracteurs, 
employait  un  petit  traîneau, 
(fig.  109).  De  plus  il  laisail 
l'extension  sur  les  deux 
membres.  Quelques  auteurs 
l'ont  l'extension  sur  le  mem- 
bre sain,  ce  qui  est  tout  au 
moins  étrange.  Si  le  pied  du 
lil  est  à  panneaux  pleins, 
on  met  une  poulie  en  Las 
et  en  dedans  du  lit,  suivant 
Taxe  du  mendn-e.  De  ce 
point  de  réflexion,  la  corde 
va  de  nouveau  se  réfléchir 
sui-  une  poulie  en  haut  du 
panneau. 

La  contre-exlension  se 
l'ait  en  élevant  les  pieds  du 
lit.  Mais  le  P''  Lannelongue 
l'ail  fixer  le  Ironc  par  un 
bandage  qui  lixe  le  thorax  aux  deux  lacs  supérieurs, 
qui  votd  s'attacher  à  la  lète  du  lit,  et  deux  lacs  infé- 
ricui-s  (]ui  voni  se  nouer  aux  |»ieds  du  litffig.  108). 

Au-dessous  du  malelas  M.  Coudray  fait  appli(|uer 


Fin;.  ii4  ter.  —  AUcUc  de  H. 
Thomas  (de  Liverpool), 
pour  le  traitement  ambula- 
toire delà  coxo-tuberculose. 
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une  planclu!  pom-  niaintenii-  l'exUînsion  (lii-f^ctc. 
Cela  empèclic  renl'anL  de  s'enl'oncei'  clans  son  lil  h 
la  longue. 

Pour  pouvoir  Iransporler  les  enfants  au  dehors, 
M.  FlamenL  fait  l'extension  sur  une  planche  qui.  à 
son  extrémité  inférieure,  présente  un  support  pour 
la  ficelle  suspendant  le  poids.  Le  tout  est  placé  sur 
une  voiture  matelassée. 

Cette  extension  continue  sera  maintenue,  non  ]jas 
des  semaines,  mais  des  mois.  On  a  reproché  à  cette 
méthode  de  déterminer  la  guérison,  il  est  vrai,  nuiis 
avec  ankylose.  Mais  Plielps  a  aflirmé  à  l'Académie  de 
médecine  de  New-York,  en  189i2,  à  propos  d'une  dis- 
cussion sur  la  coxalgie,  que  l'immobilisation  d'une 
articulation  saine  n'amène  pas  son  ankylose;  par 
conséquent,  si  elle  se  produit  ici,  c'est  qu'elle  était 
inévitable.  Disons  en  passant  qu'à  celle  même  dis- 
cussion Sayre  vanta  encore  énormément  les  résul- 
tats obtenus  avec  son  attelle  à  traction  permettant  la 
marche. 

Traitement  des  abcès  arthrifliienis  dans  la  coxo-tu- 
heixulose.  —  11  n'est  pas  rare  de  voir  de  petits  abcès 
se  résorber  sous  l'influence  du  repos  et  de  l'exten- 
sion continue.  11  faut  les  surveiller,  et  dès  qu'ils 
n'ont  plus  aucune  tendance  régressive,  il  faut  les 
traiter. 

La  ponction  simple,  avec  un  gros  frocart  à  cause 
des  grumeaux,  est  rarement  suffisante.  Boinet  injec- 
tait de  la  teinture  d'iode  mitigée.  On  injecte  plus 
volontiers  maintenant  de  l'éther  iodoformé,  ou  de 
la  glycérine iodoformée,  ou  du  gaïacol  iodoformé,  (Ui 
du  naphtol  camphré. 

Quand  l'abcès  progresse  malgré  ce  traitement,  el 
menace  de  perforer  la  peau,  ce  qui  est  fréquent,  il 
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laiil  l'iiicist'i',  ji,i'altoi'  el  onlovei-  la  paroi,  et  exlirper 
si  |)()ssii)le  k'  loyer  initial,  osseux  ou  articulaire,  (]ue 
l'abeès  soi!  erural,  inguinal,  iliaque  ou  Fessier.  Les 
al)cès  iVoids  ganglionnaires  seront  également  incisés 
cl  extirpés.  Les  abcès  intra-pelviens  seront  incisés 
au-dessus  de  l'arcade  de  Falloi)e,  si  possil)le  ;  une  lis- 
tule  persiste  souvent  longtemps  dans  la  moitié  des 
cas  [Lowett  (1)],  mais  en  général  le  résultat  est 
excellent. 

Les  abcès  pelviens  seront  ouverts  par  l'incision 
au-dessus  de  l'arcade  crurale,  plutôt  que  par  la  tré- 
panation de  l'os  iliaque,  reconmiandée  par  Vincent 
dans  les  cas  de  psoïtis  compliquant  la  coxalgie.  [Lyon- 
méiUcal,  9  déc.  1888.)  Les  adhérences  de  la  tumeur  à 
la  paroi  abdominale  rendent  facile  cette  incision. 

Varthrotomie,  c'est-à-dire  l'incision  et  l'ouverture 
]»iire  et  sinqjle  de  l'articulation,  dès  le  début  de  la 
nuUadie,  a  été  considérée  par  Attenlnirow  (2)  comnu^ 
le  traitement  le  plus  efficace  de  la  coxalgie.  Il  l'a  pra- 
tiquée pour  la  première  fois  en  1869,  et  deiniis  chez 
dix  autres  malades  avec  succès,  dit-il.  Mais  cette 
méthode  esta  notre  avis  toujours  insuflisante. 

V arthrectomie  est  une  méthode  plus  souvent  em- 
ployée. Pour  la  pratiquer  à  la  hanche,  Schede  fait 
uiu'  incision  longitudinale  à  la  face  antérieure  de  la 
racine  du  meml^re  etcommençant  un  ]ieu  au-dessous 
l'I  à  un  travers  de  doigt  en  dedans  de  l'épine  iliaque 
aiiléro-supérieui'e  ;  il  siiitlebord  interne  du  couturier 
(!t  dudroitantérieur,qui  sont  repoussés  en  dehors,  le 
psoas  est  repoussé  eu  dedans  et  la  partie  antérieure 
d<!  la  capsule  est  à  nu  (lig.  98).  Schede  lui-même  ne 

(1)  American  orthopédie  association  iii  Revue  d' orthopédie,  1890, 
jjiiiïc  147. 

(2)  .VrrENML'iiosv,  Lancet,  14  aoùl 
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Irouvo  fo  ])i'(){'é(;i('î  a])|)lic;il)l(^  (iiu;  si  les  lési(jiis  jirlicii- 
laii'cs  soiil  anlérioures  et  siirtoiiL  l'émoralos.  Koclici- 
l'ail  Line  incision  postérioiire  angulaire  abonlissanl 
à  l'angle  postéi-o-snpérieni'  dn  gi-and  Iroclianlei- 
(lig.  90).  On  passe  dans  l'inlei'slice  niuscnlaire  enli-c 
le  pyramidal  et  le  pelil,  fessier  Jnscpi'an  Irochanler. 
Tilling  fait  une  incision  cutanée  parallèle  à  celle  de 
Langenbeck  pour  la  résection  totale,  mais  un  peu 
antérieure  et  longue  d'environ  12  centimètres.  Kl  le 
passe  en  avant  dn  grand  trochanter  et  non  en  son 
milieu,  et  se  dirige  en  haut  et  en  arrière  vers  l'épine 
iliaque  postérieure (fig.  97).  On  fait  ensuite  sauter  ton! 
le  grand  trochanter,  et  avec  les  insertions  muscu- 
laires on  fend  en  long  la  capsule,  on  luxe  le  fémur, 
on  fait  sauter  le  petit  trochanter,  on  a  aloi\s  toute  la 
région  synoviale  sous  les  yeux.  Le  grand  trochanter 
est,  à  la  fin  de  l'opération,  fixé  ])ar  une  cheville  d'i- 
voire ou  métalliqne. 

D'après  nos  expériences  cadavériques,  nous  avons 
trouvé  le  procédé  de  Schede  excellent;  ceux  de  Ko- 
cher  et  de  ïilling  mettent  bien  à  nu  ce  que  l'on  veut 
explorer,  mais  chez  l'adulte  ils  sont  pénibles. 

Cette  arthrectomie  sera  indiquée  quand  le  foyei- 
tuberculeux  est  peu  étendu,  et  n'a  pas  envahi  toute 
la  tête  fémorale.  «  Il  faut  essayer  de  guérir  la  coxal- 
gie par  l'ouverture  antiseptique  des  foyers,  unique- 
ment parce  que  le  résultat  orthopédique  d  une 
coxalgie  guérie  par  ankylose  osseuse  en  bonne  posi- 
tion est  dans  la  majorité  des  cas  supérieur  à  celui 
de  la  résection.  Le  nu^mbre  est  plus  long,  plus  soli- 
dement fixé,  et  le  sujet  marchera  mieux  dans  l'ave- 
nir. Mais  ici  pour  la  hanche,  entre  un  essai  prudent 
de  conservation  et  une  conservation  systématique, 
il  y  a  loin,  et  si  notre  essai  jie  réussit  pas  immédia- 
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k'iiK'ut,  nous  nous  empressons  de  pi'<ili<iuei'  la  ré- 
section »  (Ollier). 

Les  cas  do  f^nérison  après  une  résection  partielle 
ne  sont  pas  rares  [Dnbar]  (1). 

Quant  an  draina}:;,e  du  col  fémoral  par  une  trépa- 
nation du  grand  trochanter, préconisé  par  Stoker(2) 
et  Kingsley  (3),  on  peut  dire  (jue  c'est  là  un  procédé 
d'exception. 

A  part  quelques  excès  dus  à  la  résécomanie,  le  trai- 
tement conservateur,  quels  que  soient  ses  procédés, 
est  maintenant  recommandé,  non  pas  à  outrance, 
mais  méthodiquement  par  la  plupart  des  chirurgiens. 
«  S'il  est  des  cas  où  il  est  fatalement  destiné  à 
échouer  (lésions  séquestrâtes),  il  en  est  d'autres  où 
il  constituera  toujours  la  méthode  de  choix,  :  c'est 
surtout  lors(iu'il  s'agit  de  ces  abcès  circonscrits,  sou- 
vent sans  fièvre  et  sans  aggravation  de  l'état  général, 
qui  semblent  la  fin  du  processus  intlammatoire  et 
qui  représentent  le  reliquat  des  produits  morbides 
qui  n'ont  pu  se  résorber.  Si  l'enfant  prospère  au 
point  de  vue  de  la  santé  générale,  s'il  est  rose  et 
frais,  s'il  engraisse  dans  son  bandage,  on  peut  porter 
un  bon  pronostic  et  espérer  tarir  la  suppuration  par 
des  ponctions  successives.  On  devra  jjersévérer 
dans  cette  ligne  de  conduite,  si  après  chaque  nou- 
velle ponction  le  pus  est  moins  abondant  et  surtout 
plus  .séreux,  moins  chargé  de  leucocytes. 

u  La  résorption  des  ahcès  dans  les  coxalgies  infan- 
tiles se  voit  rarement  chez  les  enfants  malingres  et 
étiolés  ([ui  peuplent  nos  hôpitaux  ;  mais  elle  escbeau- 
coup  moins  rare  dans  la  pratique  civile  chez  les 

(1)  DunATi,  Bulletin  méd.  du,  Nord,  9  janvier  1891. 

(2)  Stoker,  Dublin  Journal  of.  ined.sc,  mai  1886. 
(."()  KiNGSLEY,  Boston  Med.  and,  Surg.  /. ,  2  mai  1889. 
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enfants  qni  peiivenL  être  enloui'és  do  tous  les  soins 
liygiéni([ues  nécessaii-es.  C'est  sui-toul  dans  les  al)cès 
arthrilluents  tardifs  (juo  les  injections  iodoformées 
donnent  de  bons  résultats  »  (Ollier). 

Au  dernier  conjurés  des  cliirurgiens  allemands 
(1894),  P.  Bruns  (de  Tubingen)  a  pu  réunir  390  cils 
de  coxo-tuberculose  dont  321  avaient  été  traités  par 
la  méthode  conservatrice.  Or,  dans  ces  cas,  la  gué- 
rison  s'observe  dans  la  proportion  de  53  0/0  en 
4  ans.  Quand  la  nu)rt  survient,  c'est  par  lésions  pul- 
monaires le  plus  souvent.  Dans  les  formes  non  sup- 
purées,  le  chiffre  des  guérisons  est  de  77  0/0.  Dans 
les  formes  suppurées,  il  est  de  42  0/0.  Pour  les 
coxites  suppurées,  les  chances  de  guérison  sont 
minimes  après  20  ans.  C'est  là  d'ailleurs  un  fait  im- 
portant :  la  suppuration  aggrave  toujours  beaucoup 
le  pronostic  quel  que  soit  l'âge  du  sujet. 

Dans  tous  les  cas  de  guérison,  la  mobilité  de  l'ar- 
ticulation est  très  limitée,  l'ankylose  totale  est  sur- 
tout fréquente  à  la  suite  des  formes  suppurées. 
Presque  toujours  il  existe  une  attitude  vicieuse 
du  membre,  de  l'adduction  et  de  la  flexion  le  plus 
souvent. 

D'après  P. Bruns,  le  raccourcissement  tient  surtout 
à  l'inactivité  du  membre,  car  il  intéresse  surtout  la 
jambe  etlepied.  L'élévation  du  grand  troclianter  aug- 
mente ce  raccourcissement.  —  Ollier  et  son  élève 
Mondan  ont  insisté  depuis  longtemps  sur  un  trouble 
trophique  de  tout  le  membre. 

Schede(l)  a  obtenu  68  0/0  de  guérisons  avec  le  trai- 

(1)  Au  dernier  Congrès  des  chirurgiens  allemands  (avril  189u), 
Schede  a  conseillé  de  détacher  la  tête  fémorale  et  de  gratter  la 
cavité  cotyloide,  puis  de  replacer  la  tête  fémorale  dans  la  cavité 
dans  les  cas  assez  fréquents  où  celle-ci  seule  est  malade. 
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UMiieat  conscrvaleuv,  pai-  les  iiijeclions  iodoronriées. 
Les  résections  lui  ont  doniiù  OU  0/0  do  guérisons. 
Depuis  qu'il  l'ait  des  injections  iodofoi'mécs,  il  a  résé- 
qué moins  souvent,  et  la  mort  par  tuberculose  pul- 
nu)naire  est  moins  fré(iuenle.  Gussenbauer  cite  une 
cinquantaine  de  cas  oU  le  traitement  médical  seul  a 
sutli  pour  amener  la  [•  uérison.  Von  Braman  (de  Halle) 
a  perdu  o  malades  sur  18  réséqués,  et  il  se  contente 
maintenant  des  injections  iodotormées.  Von  Berg- 
mannne  fait  plusla résection  que  dansles  cas  graves. 

Nous  sommes  donc  loin  du  temps  où  Croft,  en 
1879,  recommandait  de  réséquer  dès  qu'il  y  avait  du 
pus  dans  l'articulation.  Mais  la  Société  clinique  de 
Londres,  qui  examina  ses  malades,  montra,  s'il  faut 
croire  aux  cliitfres,  que  le  traitement  conservateur 
donnait  des  résultats  un  peu  meilleurs.  Thomas  An- 
nandale  (1)  avait  également  recommandé  larésection 
ultra-précoce  pour  le  traitement  de  la  coxo-tuber- 
culose.  Mais,  comme  on  le  voit  par  tout  ce  qui  pré- 
cède, le  traitement  conservateur  est  actuellement 
recommandé  même  par  les  plus  interventionnistes 
(Kœnigi. 

Résection  de  la  hanche.  — Proposée  par  Ch.  White, 
Vermandois,  Kohler,  Chaussier,  Moreau  le  père, 
Wachter,  elle  fut  pratiquée  par  A.  White  en  1721  à 
Londres,  sur  un  petit  garçon  de  8  ans.  L'enfant  gué- 
rit localement,  mais  il  mourut  de  tuberculose  pul- 
monaire, cinq  ans  après.  Cette  opération  fut 
faite  ensuite  et  pour  les  plaies  articulaires  et 
pour  la  tuberculose  de  la  hanche  par  Hcwson 
(1823),  Oppenheim  (1829),  Seutin  (1832),  Textor 
et  surtout   Fergusson,  etc.    En  l'i-ance,   elle  ne 


(1)  Annandale,  Edimhurg  Med.  J.,  février  1876,  p.  69i. 
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lui  adoptée  (]ue   lardivemeiil  par  Roux,  K.  Boi- 
kel,  Sédillol,  Ollier  finélliode  soiis-périoslée ),  clc 
Ici  poui"  le  membre  inlérieur,  c'est  l'aukylose  (jiii' 
l'on  recherche  après  la  résection  typique.  Cette  an- 


Fig.  Ho.  —  Résection  sous-trocliantéricnne  de  la  hanclic. 
Raccourcissement  du  membre  au  bout  de  2  ans  1  /2  (oi^ércc  de 
Cazin)  in  tlièsc  Mauclairc\ 

kylose  devra  être  obtenue  en  bonne  position,  aussi 
le  traitement  post-opévatoire  est  important.  Le 
membre  par  des  attelles  en  gouttière  devra  èire 
maintenu  en  abduction  et  avec  extension  légère. 
L'abduction  sera  maintenue  quelque  temps  par  un 
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ai>|)areil  pU\ti-o  [Bardenliaiiei-,  Menard]  (1).  lïiisaf^c 
des  l)(''([uilles  sera  ])i-ol()iif^(''  long'leinps. 

Indication  de  la  résection.  —  Il  y  a  des  coxo-liiber- 
culoses  qui  ne  guérissent  pas  par  le  traitement  non 
sang-iant,  cela  est  évident.  Parmi  elles,  il  en  est  qui 
sont  dues  aune  lésion  assez  superficielle,  susceptible 
d'être  traitée  par  ['arthreclomie.  Mais  il  en  est 
d'autres  caractérisées  par  l'existence  de  séquestres 


Fig.  116.  — Résection  de  la  hanche  poui"  coxotuberculose  (Pic- 
qué).  Attitude  du  bassin  un  an  après  la  résection.  Inclinaison 
latérale:  A,  vue  de  face.  B,  vue  do  dos.  C,  vue  de  profil. 


au  centre  des  os,  de  foyers  caséeux  multiples  étendus 
à  toute  l'épiphyse. 

Si  le  foyer  tuberculeux  osseux  n'envahit  qu'une 
des  faces,  ou  une  partie  de  l'épaisseur  de  l'os,  il  faut 
se  contenter  d'enlever  les  portions  malades  par  une 
rés(!ction  latérale  et  conserver  au  fémur  le  plus  de 
lonf^ueiir  possible. 

Quelques  chirurgiens    (Malgaigne,  Sayre,  Volk- 


(1)  Mi-.sxm),  Coxa/ffie  tuberculeuse,  yLonogvayiUie,  1893,  p.  165. 
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iiiann)  oiiL  sysléiiialifiiieiiicnl  préconisé  la  section  dn 
fémur  au-dessous  du  Irochanlor.  Pour  Volkiiuuin, 
c'était  un  moyen  sûr  d'oJjtenir  une  arliculalion  mo- 
bile, car  il  ne  reclierciiait  |»as  la  néarllirose.  Celle- 
ci  recherchée  par  Rhea-Barton,  Rod^ers  Kearney, 
Maisonneuve,  s'obtient  rarement.  L'ascension  du 
grand  trochanter  n'est  pas  due  seulement  au  déplace- 
ment de  la  totalité  du  fémur  en  haut  sur  le  bassin  : 
elle  est  due  en  outre  à  l'accroissementpropre  de  cette 
épipliyse,  qui  continue  à  s'effectuer  et  s'exagère  même 
malgré  la  section  de  la  tète  et  du  col.  L'extension  c(jn- 
tinue  luttera  contre  cette  ascension,  etl'abduction  avec 
rotation  externe  luttera  contre  l'adduction  avec  rota- 
tion interne.  Il  faut  noter  cependant  l'allongement 
compensateur  du  cartilage  de  conjugaison  inférieur 
du  fémur  à  la  suite  de  la  résection  de  la  hanche  (OUiev). 

Le  professeur  Ollier  conseille  fortement  de  recher- 
cher l'ankylose  après  la  résection  de  la  hanche  pour 
tuberculose,  car  «  les  malades  demandent  avant  tout 
à  marcher  le  plus  longtemps,  le  plus  solidement  pos- 
sible ».  Lorsque  l'articulation  est  nujJ)ile.  le  résultat 
fonctionnel  est  toujours  incertain;  il  est  subordonné 
à  des  détails  de  structure  de  la  néarllirose  qu'il  n'est 
pas  en  notre  pouvoir  de  prévenir  ni  de  corriger.  La 
présence  d'un  ostéophyte  saillant,  l'absence  d'un 
bourrelet  ou  d'un  relief  osseux  sur  l  ilium  pour 
arrêter  le  fémur,  rendent  très  instable  l'équilibre 
nécessaire  à  la  marche  et  aux  divers  mouvomenls  du 
membre.  En  outre,  les  muscles  pelvi-trocliantériens, 
toujours  atrophiés  dans  les  coxalgies  anciennes,  ne 
peuvent  reprendre  une  foi-ce  suffisante  pour  main- 
tenir solidement  le  fémur  et,  l)icn  ipTon  ait  ménage 
leurs  insertions  et  res|)ecté  leurs  nerfs,  ils  ne  jieu- 
vent  lutter  coiUre  les  causes  de  déviation  tenant  à  la 
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oonsliliitiou  de  la  néai-llu-osc  ouà  l'aclion  plus  j)uis- 
sante  des  luusclos  anlaKonisles.  Ce  qui  augineule  la 


Fig.  M7.  — Ncarlhrose  mobile  de  la  Fig.  118.  —  Résection  de 

hanche  après  résection  sous-ccr-  la  hanche  opérée  depuis 

■vicale.  Flexion  des  fesses  sur  le  3  ans  (Ollier).  Coxalgie 

bassin  de  lO".   Fonctionnement  acétabulaire  primitive, 

défectueux.  Claudication  très  mar-  Séquestres    co  ty  loï- 

quée  Ollier).  dicns. 


claudication  cl  rend  la  niarclio  inégale,  mal  assurée, 
c'est  la  persistance  d'un  ])()int  sensible  et  qui  devient 
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doiilouvcMix  dans  les  cliaiif^enieiits  de  rapport  des  os. 
D'autre  |)arl,  mi  des  avantaf^es  de  l'aiikylose,  c'esl 
de  mettre  l'articulation  réséquée  mieux  à  l'abri  des 
récidives.  La  fusion  osseuse  est  la  meilleure  f-arajdié 
de  guérison  locale  de  la  luberculose. 

Qu'on  recherche  une  articulation  mobile  chez  une 
jeune  femme  qui  devra  mener  une  vie  sédentaire, 
chez  un  sujet  dans  l'aisance,  cela  est  évident  ;  mais, 
chez  les  sujets  obligés  de  marcher  ou  de  se  tenir  de- 
bout une  partie  de  la  journée,  l'ankylose  en  bonne 
position  est  préférable.  La  facilité  de  s'asseoir  est  une 
i)ien  faible  compensation  de  la  difficulté  de  marcher. 
Le  malade  gagne  en  solidité  ce  qu'il  perd  en  mobilité. 

L'ankylose  coxofémorale  est  atténuée  par  les  mou- 
vements compensateurs  du  genou,  du  bassin,  du 
rachis,  surtout  si  l'ankylose  est  recherchée  en  très 
légère  flexion,  le  sujet  marche  sur  la  pointe  du  pied 
avec  une  bottine  et  il  peut  s'asseoir  assez  facilement, 
grâce  à  la  souplesse  des  articulations  lombaires. 

D'après  le  professeur  Ollier,  la  résection  fémorale  est 
très  souvent  indiquée  dans  les  cas  de  coxalgie  acéta- 
hulaire,  la  tête  intacte  cacheté  corps  du  délit,  cette  ré- 
section éviterait  la  fornudion  des  abcès  intrapelviens. 

Au  point  de  vue  du  procédé  opératoire,  nous  ne 
pouvons  que  reconuuander  le  procédé  à  tabatière  du 
professeur  Ollier. 

Les  résultats  delà  résection  de  la  hanche  pour  tu- 
berculose donnent  à  Ollier  une  mortalité  opératoire 
de  10  0/0,  mais  une  mortalité  secondaire  île  33  0/0 
par  tuberculose  généralisée,  fré([uente  chez  les 
adultes.  La  statistique  de  E.  Bœkel  est  à  peu  près 
analogue.  Celle  de  Caziu  est  moins  favorable,  parce 
qu'il  s'agissait  de  coxalgie  acélabulaire.  Grosch, 
basant  ses  calculs  sur  1(50  cas.  trouve  (|ue,  dans  la 
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pi'oniière  période  do  la  coxalgie,  alors  que  la  suppu- 
ration est  limitée  à  la  jointure,  la  mortalité  serait 


Fig.  119.  —  Réseclionldc  la 
hanche.  Sujet  opéré  depuis 
•i  ans.  Raccourcissement 
apparent  de  8  centimètres. 
Enscllure.  Le  pied  du  côté 
opéré  ne  touche  le  sol  à  plat 
que  lorsque  la  jambe  saine 
est  fléchie  (Olli'cr). 


Fig.  120.  —  Résection  de  la 
hanche.  Sujet  âgé  de  16  ans 
opéré  depuis  4  ans.  Le  rac- 
courcissement est  de  3  cen- 
timètres. 11  est  compensé 
par  l'abaissement  du  bassin 
et  la  flexion  en  arrière  du 
membre  sain,  ir,  incision  de 
la  résection  (Ollier). 


nulle  avec  l'anli.sepsie.  Dans  la  deuxième  période 
(fistules  et  abcès  péri-articulaires),  la  mortalité  se- 
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raitde24  0/0.  Dans  la  troisième  période  (siippuralion 
prolongée,  lésions  tardives),  elle  est  de  07  0/0.  La  per- 
foration dn  cotyle  angnionterait  la  mortalité  de  20  0/0. 
Cette  statistique  méthodique  est  conforme  à  laréalité. 

Toutes  les  statistiques  s'accordent  à  démon tr(!r 
que  la  mortalité  est  beaucoup  plus  élevée  chez  1  a- 
dulte  que  chez  l'enfant  (E.  Bœkel,  Ollier). 

Plus  récemment,  Zitszke  (I)  a,  dans  sa  thèse,  pu- 
blié la  statistique  de  Sclimid  (de  Stettin),  de  1887  ii 
1891,  et  il  considère  la  résection  totale  comme  le 
meilleur  traitement  de  la  coxitis.  Sur  -46  cas,  il  y  a 
11  morts  (!).  dont  A  opératoires.  Parmi  les  31  guéri- 
sons,  il  y  en  a  eu  17  très  bonnes,  llbonnes  et  3  mau- 
vaises. La  résection  ne  doit  pas  être  précoce,  mais  il 
faut  la  faire  dès  que  l'articulation  crépite.  11  faut 
traiter  la  tuberculose  comme  une  carcinomalose,  con- 
clut Zitsche,  à  tort  suivant  nous. 

La  statistique  (de  1877-1880;)  du  professeur  Czerny. 
publiée  par  Huismann  (^2),  donne  une  mortalité  de 
.^)8  0/0.  Sur  32  réséqués  qui  ont  pu  être  suivis,  il  y  a 
8  guérisons  immédiates  et  24  morts  assez  rapides. 
La  résection  ne  doit  être  faite  que  comme  opération 
d'urgence,  quand  l'article  est  suppuré.  Le  traitement 
conservateur  donne  de  moins  nuiuvais  résultats  (|ue  la 
résection  qui,  dans  les  cas  précédents,  avait  été  un 
peu  tardive. 

Quand  on  recherche  et  que  l'on  obtient  une  néar- 
throse,  il  faut  lutter  contre  la  flexion  et  surtout  contre 
l'adduction  du  membre;  ces  déviations  secondaires 
sont  importantes  à  signaler,  tant  elles  sont  fréquentes 
et  difficiles  à  éviter  et  à  corriger.  11  faut  lutter  contre 
elles  pendant  des  années  par  un  traitement  orthojié- 

(1)  Travail  analysé  in  CentralbMt  f.  chirtirfjte,  1893,  j'.  112. 

(2)  IIuisMAN.v,  Beilrage  far  Klliiische  Chir.,  18S9,  n»  8. 
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(liqiic  (lui  se  conipi-eiul  racileiiieiil.  Jjci  jambe  tlii  cùLé 
sain  serasoukivée  par  une  semelle  deliège,  t'e(]uifa- 
lif^ue  moins  la  jambe  tlu  côlé  uuilade.  Le  sujel  devra 
lon{j,-temps  luarolier  avec  des  béquilles  ou  avec  uu 
petit  cluiriol,  s'il  s'afi,it  d'un  jeuiu^  enlant. 

Les  résultats  sont  meilleurs  quand  on  peut  se  con- 
tenter d'une  simple  déca]iitation  de  la  tète  fi,éné- 
rale.  Autant  que  possible,  Lilcke  (1)  faisait  la  sinqile 
décapitation  comme  je  l'ai  l'aite  dans  un  cas  iPicqué) 
et  contrairement  à  Volkmannqui,  comme  nous  l'a- 
vons déjà  dit,  conseillait  la  résection  sous-trochan- 
térienne  et  rechercliait  la  mobilité.  Nous  avons 
nu)ntré  également  que  la  solidité  de  la  néarthrose 
est  le  résultat  à  rechercher  (i)  ;  cependant  la  gué- 
rison  spontanée  de  la  coxo-tuberculose  par  pseu- 
darthrose  flottante  permet  une  marche  assez  bonne 
si  on  fait  porter  au  malade  une  semelle  surélevée  (Mé- 
nard,  de  Berk,  Revue cV ortiiojmhe ^X"''  novembre  1892.) 

La  résection  de  la  cavité  cotyloïde  a  été  pratiquée 
par  Bardenhauer  (3)  assez  souvent  par  une  incision, 
sus-syjnphysienne,  avec  ou  sans  résection  de  la  téte 
fémorale.  Cal(jt  (4)  (de  Berk)  récemment  a  rapporté 
un  cas  analogue  avec  bon  résultat. 

Le  traitement  général  a  une  grosse  inqiortance'ici. 
Entre  un  coxalgique  traité  dans  un  hôpital  et  un 
'Coxalgicpu!  traité  à  la  campagne  ou  sur  les  bords  de 
lia  mer,  la  dill'érence  est  énorme  au  point  de  vue  du 
) pronostic  (Lannelongiuj,  Ollier,  Ménard,  etc.). 

Désarticiihiiioii  de  la  iianclie.  —  Dans  certains  cas 
'  d(!  lésions  s'étiMidant  i)roroi)dément  dans  le  fénnir, 

(1)  Li;c.Ki:,  Deuttche  Zeitschrift  /'.  i-hir.,  tome  30,  p.  319. 

(2)  Pri:(jui':,  Revue  (V orthopédie,  1890,  404. 

(3)  IÎAiuji;.NiiAui:ri,  Beut.icke  ifed.  IVochcm  ,  1890,  |i.  397. 

(4)  Cai.iit,  SvciéU:  de  chirurgie,  1893. 
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on  f(;va  bien  de  leriniiier  une  i-ésection  jjar  l'anipn- 
lalioii  sous-péi'ioslée  de  la  lianche.  Le  périosle  niai- 
j^i'e  de  cei'lains  sujels  lul)ei'cideux  pourrait  rester 
eoniplètemenl  stérile. 

C'est  dans  ces  conditions  qne  l'opération,  com- 
mencée comme  ])our  nne  résection,  linit  parfois  par 
une  désarliculation  [Johnen(l)].  Ménard  (2)  a  obtenu 
par  ce  procédé  employé  à  toute  extrémité  un  bien 
beau  succès  chez  un  all)uminurique. 

Au  point  de  vue  opératoire,  nous  ne  pouvons  que 
citer  ici  le  procédé  de  désarticulation  sous-périosté 
du  professeur  Ollier,  il  permet  d'obtenir  un  moignon 
assez  solide  pour  faire  marcher  le  désarticulé  comme 
un  amputé  de  cuisse. 

Signalons,  en  terminant,  que  Howse  (3)  dit  avoir 
fait  onze  fois  l'amputation  de  la  cuisse  à  sa  partie  in- 
férieure pour  traiter  certaines  coxalgies,  soit  comme 
premier  temps  d'une  résection  de  la  hanche,  ou 
d'une  désarticulation  ultérieure  de  la  hanche,  soit 
pour  remplacer  ces  deux  opérations.  Ce  traitement 
paraît  bizarre. 

Parmi  les  complications  à  traiter,  nous  n'envisage- 
rons que  les  luxations  spontanées.  L'extension  con- 
liniie  les  prévient,  sans  aucun  doute  le  fait  n'est  plus 
a  démontrer.  Si  elles  se  sont  produites  à  la  suite 
d'un  traitement  mal  conq)ris,  on  peut  essayer  de  les 
réduire  sous  chloroforme  par  des  manœuvres  de 
traction  et  par  la  ténotomie  s'il  y  a  lieu  [Calot  (4)]. 

Dans  le  même  ordre  d'idées,  M.  Ménard  a  signalé 

1)  JouNEN,  Deutsche  Zeitsch.  chiiurffie,  avril  1878. 

(2)  Congrès  de  chirurgie,  1803. 

(3)  IIoAVSE,  Socicté  médicale  Je  Londres  iii  Semaine  médicale, 
14  novembre  1892. 

(4)  Caliit,  Congrès  de  chirurgie,  1892. 
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l'exislt'nco  d'une pseiKhu'Ilu'osL!  Ilollaiile  à  la  suite  de 
coxuli^ie  ^uéi'ie  que  l'on  i)()urrail  Irailer  par  des  in- 
jections de  chlorure  de  zinc,  comme  la  luxation  con- 
i;-énilale  qn'elle  simnle  d'ailleurs. 

Tuberculose  du  fçenoii  ou  gono-tuberculose 
Trsiîteiuciit  conservateur. 

«  C'est  un  oriine  de  l'aire  la  résection  du  ^-enou 
chez  un  homme  au-dessous  de  14  ans,  »  avait  dit 
Kœnij;-  au  con^-rès  des  chirur,u,-iens  allemands  en 
I88i.  «  L'avenir  est  aux  résections  partielles  irrégu- 
lières du  genou,  »  dit  à  la  même  époque  Volkmann. 
C'est  dire  avec  quelle  intensité  le  traitement  conser- 
vateur est  recommandé  par  tous  les  auteurs  pour  la 
tuberculose  du  genou. 

L'extension  continue  appliquée  au  traitement  des 
arthrites  du  genou  a  été  étudiée  par  Reyher  [de  Dor- 
prat  (1)].  Les  tractions  exercées  sur  la  jambe  étendue, 
sur  la  cuisse,  écartent  l'une  de  l'autre  les  surfaces 
articulaires,  et  agrandissent  la  capacité  de  l'article. 
Cette  traction  évite  les  ulcérations  osseuses  au  niveau 
des  points  de  contact  des  cartilages  articulaires.  Mo- 
rosoffa  également  recommandé  l'extension  continue 
pour  le  traitement  des  tumeurs  blanches  du  genou 
[Central hiatf.  cMrurfjie^  1873,  n"  39). 

Le  P""  Lannelongue  a  également  recommandé 
cette  méthode,  et  pour  ce  faire  il  a  fait  construire 
un  appareil  à  extension  ])ar  M.  Collin,  appareil 
un  peu  coùteux^nialheureusement.  Le  Bruns,  de 
Tid)ingue,  emi)loie  un  ap|)areil  composé  de  deux 
liges  latérales  externe  et  interne  s'emboitant  l'une 


(1)  Ui:yiii;i:,  DeuUcliK  /.eiUchriftf.  chir.,  12  ilOcciiilii'o  1893. 
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dans  l'auli-e.  Un  cercle  réunil,  en  liaul  ces  deux 
li^es,  et,  c'est  sui-  ce  cercle  (]ue  l'iscliion  et  le  j)ul)is 
l)rennent])()inl(ra])])ui.  Une  li^e  trans- 
versale assez  lar^e  i-éiinit  les  deux 
tifi,'es  verticales  en  bas,  el  c'est  à  elle 
(]ue  viennent  se  lixer  des  lacs  (jui  ti- 
rent sur  le  cou-de-pied.  La  chaussure 
tlupied  sain  est  surélevée  par  une  se- 
melle de  liège;  dans  ces  conditions  le 
])oids  du  menil)re  et  la  lracti(jn  ])ai' 
les  lacs  font  l'extension  déambulatoire 
du  membre  (1).  Cet  appareil  inventé 
surtout  pour  le  traitement  déam- 
bulatoire des  fractures  peut  être  ap- 
pliqué pour  l'extension  du  genou 
dans  le  cas  d'ostéoarthrite  tubercu- 
leuse. 

Quoi  (ju'il  en  soit,  a])rès  la  guéri- 
son,  il  faudra  parfois  traiter  par  l'é- 
lectrisation  du  triceps  le  pied  creux 
qui  se  produit  [Audry  (2)]. 

Ar  tlircctomie . — Q  u<î  H  (1 1  e  ti'a  i  t  e  m  e  n  t 
n  0  n  sa  n  g]  a  n  t ,  rontinaé  avec  persévérance, 
c  est-à-dire  lon/jfemps,  n  avion  donné,  il 
faut  avoir  recours  à  une  opération  (jui, 
commencéecomme  unearlhrectomie,peut,  s'ilyalieu, 
être  continuée  par  une  résection  totale.  Chez  l'enfant 
la  lésion  est  souvent  limitée  à  réj)ipliyse  el  au-dessus 
ducarlilage  dia-épiphysaire  t  ibial  et  au-dessous  du  car- 
tilage dia-épiphysaire  fémoral.  «  C'est  donc  i)Our  les 

(1)  Gauhk,  Berliner  KUnùcke  Wochen.,  189i,  n"  21;  et  P.  Mau- 
ci.AuiK,  Notes  au  cours  d'un  voyage  cliirurgical  {Presse  mcd.  de 
décembre  1894. 

(2)  Auuiiv,  Mercredi  médical,  9  seiitcnibre  1891. 


Fig.  121.  — Ap- 
pareil de  Sayrc 
pour  l'cxlcu- 
sion  du  genou. 
On  trouve  dans 
le  traite  de  Ga- 
lien  un  appareil 
analogue  pour 
les  fractures  de 
jambe. 
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(Mirauts  au-di'ssous  de  dix  ans  ol  surloul.  au-dessous 
de  cinq  ans  que  les  opérations  économiques  devrouL 
être  pratiquées  (01  lier). 

L'arllirectomie  exploratrice  du  genou  a  tenté  bien 
des  ehirurf^iens,  surto  ut  élan  t  don  nées  son  innocuité  et 
sa  facilité.  On  espère  ainsi  par  cette  opération  enlever 
un  foyer  fongueux  au  début  de  son  évolution.  Cette 
arthrectomie  ultra-précoce  est  peu  recommandable, 
puisque  l'immobilisation  et  les  injections  modilîca- 
tives  peuvent  guérir  ce  foyer  fongueux. 

Mais  si  les  fongosités  envahissent  rapidement 
toute  la  synoviale,  si  des  points  fluctuants  appa- 
raissent, l'arllirectomie  est  indiquée. 

Par  de  larges  incisions  exploratrices,  il  faudra 
donc  ouvrir  le  genou;  mais  plusieurs  procédés  d'inci- 
sion ont  été  préconisés  pour  cette  arthrectomie.  (Voir 
fig.  90  et  suivantes). 

Voici  résumé  le  procédé  de  Volkmann  :  incision 
transversale  au  niveau  de  l'interligne  articulaire  et 
section  également  transversale  de  la  rotule.  Nettoyage 
de  l'articulation,  suture  de  la  rotule,  et  le  membre 
est  placé  dans  l'extension,  car  Volkniann  recherche 
l'ankylose.  M.  Richelot  a  adopté  ce  même  procédé. 
Wright  fait  la  section  transversale  de  la  rotule, 
puis  une  incision  longitudinale  de  chaciue  côté  des 
deux  nujitiés  île  la  rolide  et  remontant  en  haut 
jusqu'à  la  limite  supérieure  du  cnl-de-sac  tricipilal 
et  en  bas  jus([u"au  tubercule  antérieur  du  tibia 
il  coupe  les  ligaments  latéraux,  mais  il  garde  les 
ligaments  croisés  à  moins  qu'ils  ne  soient  par  trop 
malades.  Albert  a  recommandé  le  procédé  de 
Wright.  Israël  cherche  àconserver  intact  le  ligament 
rotniien,  il  fait  une  incision  curviligne  à,  convexité 
inférieure  descendant  jusqu'au  niveau  de  la  tubéro- 
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silt'  anlérieure  du  tibia,  ])iiis  il  lail  rostéoloinic 
temporaire  de  cette  tubérosité,  qu'il  relève  en  liaut 
avec  le  tendon  rotnlien  et  la  rotule.  Il  sectionne  les 
U^'amenls  croisés.  A  latin  de  l'opération,  il  lixe  le 
fraj^ment  osseux  par  un  clou  d'ivoire  ou  niélaliique. 
Laiienstein  fait  également  l'ostéotomie  temporaire  de- 
là tubérosité  antérieure  du  tibia,  puis  il  lait  sauter  li- 
fragment  du  tibia  qui  porte  l'insertion  des  ligaments 
croisés  avec  un  ciseau  assez  long  L'arthrectomie 
lerminée,  les  fragments  osseux  sont  remis  en  place. 

Mackensie,  Bœckel  (J.),  Delorme,  Jalaguier,  Du- 
rante, etc.,  font  une  incision  courLe  dont  la  convexité 
dirigée  en  bas  passe  sur  le  ligament  rotulien,  les  liga- 
ments croisés  et  latéraux  sont  enlevés  s'il  y  a  lieu. 

Kœnig  fait  une  incision  interne  qui  commence  en 
dedans  de  l'insertion  du  ligament  rotulien  au  tibia 
et  se  dirige  de  là  vers  l'interstice  articulaire  en  for- 
mant un  arc  de  cercle  à  concavité  tournée  du  côté  de 
la  rotule;  l'incision  franchit  cet  interstice  à  peu  près 
dans  la  région  du  ligament  latéral  interne  et  se 
recourbe  ensuite  de  nouveau  en  haut  et  en  avant  le 
long  du  bord  interne  du  cul-de-sac  supérieur  de  la 
synoviale,  le  plus  souvent  dilaté  par  son  contenu.  On 
fait  ensuite  une  incision  semblable  au  côté  externe, 
on  coupe  ensuite  les  ligaments  latéraux  et  incomplè- 
tement les  ligaments  croisés  qui  brident  et  limitent 
l'exploration  articulaire.  D'après  Kœnig,  on  peut 
avec  ce  procédé  explorer  même  la  partie  postérieure 
de  l'article  en  tordant  fortement  la  jambe. 

AUinghaiu  fend  la  rotule  par  un  trait  vertical  et 
rejette  eu  panneaux  latéraux  chacun  des  fragnuuits. 
Ollier  fait  soit  l'incision  longitiulinale  uni(|ue  nu'- 
diane,  ou  une  double  incision  longitudiinile  para- 
rotulienne,  ou  l'incision  transversale  sons-rolulienne. 
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Ivoclier  cherche  à  res[)eclei-  U-  Iciuloii  île  lrice])s,  la 
roLide  el,  le  lif^amenf  roliilien,  car  toiiles  les  sections 
de  ce!  appareillif^anienteiixaiilérieur  soii[nuisi])k;sau 
l'onctionneiiient  de  l'arlicie,  malgré  la  suliire.  11  fait 
line  incision  transversale  en  l'onne  d'arc  en  snivanl 
la  lij^ne  articnlaire,  pnis  une  incision  verticale  para- 
l'dtulienne  et  ascendante  des  deux  côtés  de  la  rotule. 
On  obtient  de  cette  façon  deux  i)elits  lambeaux  en 
forme  d'angle  droit  à  sinus  externe,  par  rapport  à 
l'axe  du  meiubre.  Pour  nettoyer  la  partie  inféro- 
antérieure  de  la  capsule,  les  lig-aments  croisés  sont 
sectionnés. 

Tilling-  fait  une  incision  cutanée  en  U  parlant  de 
chaque  tubérosité  fémorale  et  descendant  un  peu  au- 
dessous  de  la  tubérosité  antérieure  du  tibia.  Puis, 
d'un  coup  de  ciseau  oblique,  celle-ci  est  détachée, 
de  même  que  les  insertions  des  ligaments  latéraux 
au  fémur.  Enfin,  si  cela  est  nécessaire,  il  fait  aussi 
une  ostéotomie  temporaire  de  l'insertion  tibiale  des 
ligaments  croisés. 

Nous  avons  ex|)érimenté  Ions  ces  procédés  sur  le 
cadavre.  L'incision  transversale  de  la  rotule  ne  donne 
de  bons  résultats  que  si  on  sectionne  en  même  temps 
tous  les  ligaments  de  l'articulation;  sans  quoi  on  ne 
peut  explorer  que  les  parties  antérieures  et  latérales 
de  l'articulation.  Ce  procédé  déterminera  donc  fata- 
lement l'ankylose  et  ne  peut  être  enqiloyé  dans  les 
cas  où,  après  l'arthrectomie,  on  est  en  droit  d'es- 
]»érer  le  retour  des  mouvements  de  l'articulation.  Je 
dirai  la  même  chose  pour  les  procédés  d'Israël,  Ma- 
ck(\nsie,  J.  Bœckel,  Delorme;  celui  de  Kœnig  (inci- 
sions para-rotuliennes  longitudinales)  est  excellent 
si  les  lésions  sont  seulement  antérieures  ou  latérales; 
mais  il  ne  met  [)as  conqîlètenn'nt  à  nu  la  partie 
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postéi'ieiu'o  do  la  synoviale,  nièiuo  en  sectiuiniaiil  par- 
liellenienL  les  ligaments  croisés.  Le  procédé  à  iani- 
heau  de  Kocher  prèle  à  la  même  objeclion.  Cepen- 
dant, si  les  symptômes  cliniques  permettent  de 
localiser  la  lésion  anx  parties  latérale  ou  antérieures 
de  l'article,  l'emploi  de  ces  deux  procédés  serait 
excellent  :  car  ils  donnent  heaucoup  en  lésant  peu. 
Et  cependant  les  lésions  poplitées  sont  fréquentes; 
aussi  Zésas,  pour  les  enlever  complètement  et  ne 
pas  léser  les  vaisseaux  poplités,  propose  deux  mé- 
thodes :  lorsque  les  fongosilés  sont  peu  considé- 
rables et  que  l'on  est  arrivé  à  la  partie  postérieure 
de  l'article,  on  cherche  les  vaisseaux,  on  les  écarte 
sous  un  crochet  et  on  peut  alors  opérer  sans  crainte. 
Lorsque  les  fongosités  sont  abondantes,  Zésas  pro- 
pose d'aller  directement  à  la  recherclie  des  vaisseaux 
poplités  en  faisant  une  incision  comme  pour  leur 
ligature.  Les  vaisseaux  étant  découverts,  on  les  ré- 
cline  et  on  opère  sans  courir  le  risque  de  les  blesser. 
Mais  pour  M.  Richelot,  on  peut  très  bien  poursuivre 
les  fongosités  dans  toute  la  partie  postérieure  de  l'arti- 
culation sans  recourir  à  l'incision  proposée  par  Zésas. 

Pour  bien  mettre  à  découvert  le  foyer  postérieur, 
le  procédé  de  ïilling  est  excellent,  mais  ajuste  rai- 
son on  peutlui  reprocher  de  déterminer  trop  de  déla- 
brement; aussi  l'immobilisation  devra-t-elle  être  plus 
longue  qu'après  le  procédé  de  Kœnig  et  de  Koclier, 
et  partant  le  retour  des  mouvements  ajtrès  l'arthrec- 
tomie  sera  plus  aléatoire.  Quanti  l'ankylose  est 
presque  fatale,  à  cause  de  l'étendue  des  lésions,  il 
faudra  donc  employer  le  i)rocédé  de  Tilling.  Au  con- 
traire, si  on  est  en  tiroit  d'espérer  le  retour  des  mou- 
vements, il  faudra  avoir  recours  au  procédé  de 
Kœnig  ou  à  celui  de  Kocher. 
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Mais  ce.  ([iii  osl,  iiiiporlant,  cl,  le  ])()inL  sur  lequel 
nous  voulons  attirer  l'allenfion,  c'est  que,  dans  tous 
ces  ])rocédés,  si  on  ne  sectionne  pas  les  ligaments 
croisés,  on  ne  peut  ])as  explorer  la  partie  postérieure 
<le  l'article;  nos  recherches  nous  ont  démontré  ce 
l'ail;  aussi  [)eu[-on  dire  que  ces  ligaments  croisés 
ont  le  même  rôle  que  le  ligament  en  Y  de  l'articula- 
tion deChopart:  car  leur  section  seule  fait  bâiller 
l'article  et  permet  seule  de  l'aire  l'exploration  néces- 
saire totale  et  i)ossil)le  de  toute  la  synoviale.  Cette 
exploration  totale  est  importante,  car  on  trouve  par- 
fois des  foyers  osseux  rétrocondyliens  ou  intercondy- 
liens  [Mauclaire  (1)]. 

L'arthrecfomie  ir) née  -précédée  (V abrasion,  et  cVèL'iclemenl 
osseux  a  été  fortement  recommandée  par  Vincent. 
L'ignipuncture  de  Richet  donne  souvent  de  hons 
résultats  chez  l'enfant  [de  Saint-Germain,  Kirmis- 
son  (2)]. 

Quant  à  la  sijnovectomie,  c'est-à-dire  l'ablation  pure 
et  simple  de  la  synoviale  fongueuse,  elle  sera  faite 
s'il  y  a  lieu,  mais  ce  sera  assez  rarement  :  car  le  plus 
souvent  un  point  osseux  devra  être  évidé  et  ce  sera 
alors  une  arlhrectomie  qui  aura  été  faite.  J'ai  pré- 
senté il  y  a  deux  ans  à  la  Société  de  chirurgie  un 
très  beau  résultat  de  synovectomie  pure  (Picquéj. 

Rappelons  ici  quequehjues  chirurgiens,  et  Moreau 
père  le  premier,  avaient  enlevé  toute  l'articulation, 
<is  et  parties  molles,  comme  une  tumeur,  en  sciant 
d'abord  le  fémur  et  détachant  ensuite  l'articulation, 
et  la  reposant  ])ar  un  second  ti-ait  de  scie  au  niveau 
du  tibia.  Ils  faisaient  ainsi  la  plus  complète  des  ar- 
tlirecloniies  (Ollier). 

(I)  M.u-f;i,Ami:,  Sociàc  anrilnwi/iie,  juin  1802. 
('J)  KIIIMISS(JN,  Union  médirah-,  18'.)J,  II»  51. 
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Si  on  enlève  loule  la  synoviale,  Ollicr  considèi-c 
l'ankylose  comine  fatale.  Le  fait  ne  nous  pai-ait  pus 
absoUinienl  démontré  si  les  soins  conséculirs  rc- 
cherclient  la  néarthi-ose  (mobilisation  iiàtive,  exten- 
sion continue).  Dans  une  note  cependant  OUierajoulr 
qu'Israël  a  ol)tenu  cette  néarllirose.  Moi-même,  dans 
mon  cas,  la  mobilité  était  complète  (Picqué  . 

Récemment  Albertini  a  rapporté  de  nombreuses 
observations  d'arthrotomie  du  genou  aux  giiérisons 
en  ankylose  (1). 

Résection.  —  La  première  résection  du  genou  fui 
pratiquée  par  Filkin  (de  Northwicli)  en  17G2,  et  la 
suivante  par  Park  (de  Liverpool)  1781,  Moreau  le  père 
1792,  Mulder  (de  Groningue),  Moreau  le  lils,  etc. 
Quelque  temps  oubliée,  elle  fut  de  nouveau  pratiquée 
avec  ferveur  par  Fergusson,  Jones  (de  Jersey),  Jseger. 
Textor,  etc.  En  France,  malgré  l'inqjortant  mémoire 
que  Le  Fort  présenta  en  1839  à  la  Société  de  chirur- 
gie, et  dans  lequel  il  fit  connaître  les  heureux  résul- 
tats dont  il  avait  été  témoin  en  Angleterre,  et  malgré 
quelques  succès  obtenus  à  Paris  et  à  Lyon  par  Le 
Fort,  Yerneuil,  Richet,  Gayet,  on  se  décidait  difficile- 
ment à  accepter  cette  opération.  Ollier,  désespéré,  y 
renonçait  dans  les  milieux  hospitaliers  en  1870.  Mais 
bientôt  avec  l'antiseptie  les  résections  furent  faites 
avec  une  ardeur  nouvelle  et  renaissante  que  le 
succès  entretenait. 

Nous  ne  pouvons  ici  traiter  le  manuel  opératoire 
de  la  résection  du  genou;  disons  seulement  qu'Ollier 
dit  n'avoir  jamais  retranché  plus  de  11  centimètres 
chez  l'adulte.  Un  des  principaux  inconvénients,  c'est 
l'étroitesse  des  surfaces  osseuses  mises  en  regard  si 
la  résection  est  assez  étendue. 


(1)  Archives  provinciales  de  chirurgie,  mai  tSOo- 
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Les  résu liais  lie  la  résection  du  ^'enou  soiil  excel- 
leiils,  un  raccourcissement  de  G  cenliniètres  se  cor- 
riue  l'acilenienL  tii'cice  à  l'abaissemenl  du  Lassiii,  et 


Fig.  122.  —  Résultat  d'une 
résection  du  genou  prati- 
(juée  à  l'âge  de  12  ans,  c'est- 
à-dire  six  ans  auparavant 
iPemberlon).  Lechirurgicn 
n'avait  enlevé  que  3  pouces 
1/2  d'os.  L'arrêt  d'accrois- 
sement est  de  îi  p.  (OUier). 


Fig.  123. —  Arrêt  de  dévelop- 
pement du  membre  inférieur 
2  ans  1/2  après  la  résection 
totale  et  intra-cpiphysaire. 
Ankylose  osseuse  en  flexion 
(Ollier). 


Il'  sujet  l'auclie  à  peine. 
Iianclie  et  du  cou-de-pied 
de  suppléance;  jamais  ici 
lion  ballante  consécutive. 


Les  articulations  tie  la 
|)résentcnt  nne  mobilité 
(jn  n'observe  d'articula- 
Unc  flexion  très  légère 
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n'esl  pas  un  inconvénicml.  Il  pciil  se  produire  des 
déviations  tardives,  flexions  exagérées,  genu  val- 
gum,  et  ([u'un  tuteur  rigide  |)réviendra  (1). 

La  slalisti(pie  de  M.  Lucas-Ciuinipionnière  (1883 
à  1891), rapportée  dans lallièse  de  M.  Maçon  (2),  com- 
prend-45  cas  de  résection  pour  tuberculose,  sans  une 
mortalité  opératoire,  avec  6  morts  de  tuberculose  pul- 
monaire consécutive.  Sur  ces  42  guérisons,  parmi  les 
résultats  des  33  malades  qui  ont  pu  être  revus,  il  y  a  30 
résultats  très  satisfaisants,  1  satisfaisant  et2  médiocres. 

Chez  l'enfant  la  résection  se  présente  dans  des 
conditions  toutes  différentes.  Syme,  le  premier,  en 
1830,  opéra  un  enfant  de  huit  ans,  et  quelques  années 
après  il  constatait  plusieurs  pouces  de  raccourcisse- 
ment. Jones,  Pemberton  publièrent  des  cas  ana- 
logues. OUier  en  précisa  les  raisons  en  montrant  le 
danger  des  résections  ultra-épiphysaires.  Malgré 
l'hyperplasie  compensatrice  des  cartilages  de  conju- 
gaison conservés  (supérieur  du  fémur,  inférieur  du 
tibia),  ces  raccourcissements  sont  énormes.  —  Ce 
raccourcissement  tient  aussi  à  l'atrophie  antérieure 
à  l'opération.  L'arrêt  de  développement  post-opéra- 
toire est  représenté  par  la  différence  de  longueur  des 
deux  membres,  diminuée  de  la  hauteur  de  la  portion 
retranchée  et  de  l'atrophie  antérieure  à  l'opération. 

Après  la  résection  intra-épiphysaire  chez  l'enfant, 
il  se  produit  souvent  une  flexion  progressive  si  on  n'a 
pas  soin  de  maintenir  la  rectitude  par  un  appareil. 

(1)  Dans  sa  dernière  statistique  (1895),  Kœnig  rapporte  : 
60  guérisons  dont  40  avec  mouvements  sur  191  cas  traités  par  l'im- 
mobilisation ;  36  guérisons  sur  63  cas  traités  par  des  injections 
pliéniquées  ;  13  guérisons  sur  40  cas  traités  par  des  injections 
iodoformées;  106  guérisons  sur  150  cas  traités  par  Tarllirotomie  ; 
186  guérisons  sur  29fi  cas  traités  par  la  résection. 

(2)  M.\coN,  Thèse  I\iris,  1891. 
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ll<)fla('l)  a  essayé  de  réhaLililer  la  résection  du 
^cnou  ('liez  les  enfants,  malg'ré  le  raccourcissement 
parfois  énorme  a[)rès  une  résection 
ullra-é|)iphysaire.  Pour  le  chirur- 
gien de  Wiirzbourg-,  ce  qui  est  à 
redouter  dans  celte  opération  chez 
l'enfant,  c'est  surtout  la  flexion, 
qui  sur  cent  trente  cas  a  été  légère 
vingt-quatre  fois, énorme  trente  fois. 

Quoi  qu'il  en  soit,  Ollier  conclut, 
avec  juste  raison,  que  «  à  quatre 
ans  on  ne  peut  pas  scier  plus  de 
13  millimètres  de  fémur  au-dessus 
du  plan  bicondylien  sans  atteindre 
ou  entamer  en  dehors  le  cartilage 
de  conjugaison.  Au  tibia  le  plateau 
sus-cartilagineux  est  un  peu  moins 
haut  encore,  et,  de  plus,  le  car- 
tilage est  fortement  bombé  au 
I centre  ». 

Tout  récenuncnt,  M.  Félizet  a 
décrit,  dans  la  thèse  d'un  de  ses 
élèves,  M.  Harou  (2),  un  procédé 
de  résection  du  genou  chez  l'en- 
fant, qui  n'est  au  fond  qu'une  ré- 
section atypicjue,  un  évidement  de 
l'épiphyse  malade. 

jlmpntatloii.  — Quand  il  faudra, 
par  une  intervention,  sacrilier  une 
grande  longueur  d'os,  l'amputation  s'impose  chez  les 
fsujcts  déjà  épuisés  par  une  longue  suppuration:  car 

{\)  Société méd.  de  [Jamhourg,  3  nov.  1883,  ci  Archiv.  f.  Kliniche 
'Chirurffie,  tome  32.  \>.  789. 

(2)  IIahou,  Tliésc  l'aris,  189t,  n»  'i2d. 


Fig.  m.  —  Résec- 
tion totale  du  ge- 
nou.Résultat  (Ol- 
lier). 
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lagucrisoii  sera  plus  i-a[)itU!  et  ils  iw  poiirraionl  i)us 
faire  les  IVais  de  la  consoli dation ,  ou  subir  n\m 
deuxième  opération  si  la  résection  n'a  pas  réussi. 
Mais  ces  cas  deviennent  de  plus  en  plus  rares,  lieu- 
veuseiuent. 

Au  point  de  vue  de  la  gravité  relative  de  l'amputa- 
tion de  la  cuisse  et  de  la  résection  du  }^enou,  Ollier 
dit  que  l'amputation  est  nujins  grave  pour  les  tuber- 
culoses articulaires,  suppurées  et  diffuses,  avec  fusées 
et  fongosités  intermusculaires,  accompagnées  de 
lésions  osseuses  ultra-bulbaires  du  fémur  ou  du  tibia. 

Avant  d'avoir  recours  à  l'amputation,  Drobnik  i  l), 
dans  les  cas  où  la  lésion  se  prolonge  dans  la  dia- 
physe,  recommande  de  tenter  tout  d'abord  le  curct- 
tage  de  celle-ci,  et  le  drainage  pour  faire  le  tampon- 
nement permanent  du  cas  de  médullaire.  Cela  nous 
parait  bien  difficile. 

Nous  verrons  plus  loin  le  traitement  de  l'ankylose 
fibreuse  serrée  ou  lâche,  et  de  l'ankylose  osseuse 
métatuberculeuse . 

Tuberculose  de  l'artieulation  tibio- 
tarsîenne. 

Méthode  conservatrice.  —  Cette  méthode  est  surtout 
recommandée  chez  les  enfants  ;  quand  l'immobilisa- 
tion, la  compression,  les  injections  sclérosantes  ou 
anti-tuberculeuses  n'ont  pas  amené  la  guérison,  il 
faut  avoir  recours  tout  d'abord  à  l'arthrectomie. 

Artiu-ctonue.  —  Cette  opération  sera  souvent  in- 
diquée. Voyons  tout  d'abord,  les  procédés  d'incision. 
(Voir  lig.  100  et  suivantes.) 

Voici  le  procédé  de  Kœuig  :  On  l'ait  deux  incisions 


(1)  DnoB.NiK,  Centrabl.  f.  ckir..  1892,  ii"  2. 
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pcônialléolaires  longitudinales  et  parallèles.  On 
(lélaclu!  et  on  soulève  le  lambeau  antérieur  qui  se 
trouve  entre  ces  deux  incisions,  et  on  a  sous  les 
yeux  le  tibia  et  le  col  de  l'astragale,  c'est-à-dire 
les  points  les  plus  souvent  lésés  dans  l'O.A.T. 
tibio-tarsienne.  Mais,  pour  explorer  la  partie  posté- 
rieure de  l'article,  Kœnig  dit  que  l'on  est  obligé 
souvent  de  réséquer  l'astragale.  De  môme,  Riedel, 
en   employant  les   incisions  de  Kœnig,  résèque 


Fig.  12o.  —  Ablation  de  l'astragale,  abrasion  et  trépanation 
de  la  malléole  externe.  Forme  du  pied  sis  ans  après  l'opé- 
ration (Ollier). 

temporairement  les  malléoles  en  les  fendant  obli- 
quement, de  haut  en  bas,  avec  le  maillet.  P.  Bruns 
ajoute,  aux  deux  incisions  longitudinales  anté- 
rieures de  Kœnig,  une  ou  deux  incisions  longitudi- 
nales postérieures,  entre  le  tendon  d'Achille  et  les 
malléoles;  de  cette  façon,  l'articulation  péronéo-ti- 
biale  estfacilement  nettoyée,  de  même  que  les  gaines 
tendineuses,  si  elles  sont  envahies  par  la  T.  Girard 
fait  une  incision  horizontale  du  côté  externe  de  l'ar- 
ticulation, à  la  hauteur  de  la  surface  articulaire,  en 

10 


1.70  ARTURECTOMIIi 

allant  du  bord  exlernc  du  tendon  d'Achilie  aux  ten- 
dons extenseurs.  Toutes  les  parties  molles  sont  sec- 
tionnées, môme  les  tendons  des  péroniers.  On  fait 
ensuite  la  résection  de  la  malléole  à  sa  base  et,  si 
c'est  nécessaire,  une  incision  verticale  dans  les 
parties  molles,  au-devant  de  la  malléole  externe. 


Fig.  126.  —  Même  sujet  vu  de  face  et  les  doux  pieds  appuyant 
sur  le  sol  (la  voûte  plantaire  est  plus  accusée  que  du  côté 
sain)  (Ollier). 

L'extirpation  de  la  synoviale  terminée,  les  tendons  i 
péroniers  et  la  malléole  externe  sont  suturés. 

Le  procédé  de  Zésas  est  presque  le  même;  il  l'ait 
une  incision  verticale  vers  l'articulation  tibio-péro-- 
nière,  en  descendant  jusqu'à  la  pointe  de  la  malléole  ;  : 
de  celte  incision  en  part  une  autre  horizontale  sous- 
malléolaire,  allant  jusqu'au  tendon  d'Achille;  puis- 
il   extirpe  l'astragale.  Les  lésions  de  l'astragale' 
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flaiU  fi'ô([uenlos,  M.  Ollicu"  a  recommandé  l'astraga- 
It'clomie  totale  comme  permettant  de  nettoyer  com- 
plètement l'articulation  tihio-tarsienne.  De  même 
Fliocas  (1),  Annandale,  Vogt(2),  Gritti,  Poulsen  (3), 
J.  Reverdi n  (i),  etc. 

Lange  conseille  autant  que  possihle  de  garder  les 
nuilléoles. 

Je  ne  ferai  que  citer,  sans  les  décrire,  les  pi'océdés 
de  Hueter  et  de  Lane  pour  l'arthrectomie  du  cou-de- 
pied,  —  ils  sont  trop  délabrants,  —  et  j'arrive  à  la 
description  du  procédé  de  Tilling.  Le  chirurgien 
russe,  fidèle  à  ses  principes  en  arthrectomie,  fait 
deux  incisions  curvilignes  à  convexité  supérieure 
cii'conscrivant  les  malléoles,  qui  sont  sectionnées 
très  obliquement  de  haut  en  bas  et  rabattues  avec 
les  ligaments  correspondants. 

Après  nos  recherches  cadavériques,  nous  avons 
été  embarrassés  dans  le  choix  de  ces  divers  procédés. 
Assurément,  quand  les  lésions  sont  seulement astra- 
galiennes  (mais  qui  le  sait?),  le  procédé  de  Kœnig 
est  excellent.  Mais  si  les  lésions  sont  étendues,  le 
procédé  de  Girard  donne  une  large  vue  sur  l'articu- 
lation et  ne  nécessite  pas  l'ablation  de  l'astragale 
comme  dans  les  procédés  de  Zésas  et  d'OUier.  Celui 
de  Tilling,  également,  permet  d'explorer  l'article  en 
avant  et  en  arrière;  il  est  excellent  et  des  plus  re- 
commandables. 

En  terminant,  nous  voulons  attirer  l'attention  sur 
les  procédés  d'ostéotomie  temporaire  recommandés 
|);ir  Tilling  pour  l'artlirectomie.  Souvent,  il  est  vrai, 

(1)  Phocas,  Société  de  chirurgie,  1891. 

(2)  P.  VoGT,  Centrnijl.  f.  cliirurr/ie,  1884. 

(3)  Poui.SEN,  Centrahl  fiir  chirurgie,  1889,  ]).  ?j37. 

(4)  PiKVF.nnix,  Revue  iïk'-I.  Suisse  romande,  1889,  décembre, 
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ces  ostéotomies  temporaires  sont  multiples,  déla- 
brantes, et  la  reconstitution  ad  intenrum  paraît  dou- 
teuse. Mais  qui  sait  si,  en  les  pratiquant,  on  n'arri- 
verait pas  à  les  faire  très  réfi,ulièrement  au  point  de 
les  rendre  très  pratiques.  C'est  à  tort  qu'on  pourrait 
objecter  que  les  fragments  osseux,  étant  intra-arti- 
culaires,  ne  se  souderaient  pas  au  reste  de  l'os.  Étant 
fixés  par  une  cheville  de  fer  ou  d'ivoire,  la  consoli- 
dation est  assurée.  Dans  tous  les  cas,  la  méthode  de 
Tilling  est  la  seule  qui  permette  l'exploration  inlra- 
articulaire  totale  des  articulations  serrées,  ce  qui  a 
une  importance  dans  certains  cas. 

Quant  aux  résultats  de  l'arthrectomie  du  cou-de- 
pied,  Kœnig  note,  sur  32  cas,  llguérisons  complètes 
avec  mouvements,  5  cas  avec  fistulesmais  avec  mou- 
vements, dans  7  cas  il  fallut  faire  l'amputation.  Riedel. 
Larsen  et  Bruns  surtout  ont  rapporté  des  statistiques 
encore  meilleures  (1). 

Résection.  —  Origine  fréquente  des  lésions  tuber- 
culeuses, l'astragale  doit  être  enlevée  et  devient  le 
premier  temps  de  la  résection  libio-tarsienne.  On 
fera  ensuite  très  facilement  les  abrasions  et  les  évi- 
dements  partiels  qui  permettent  de  conserver  les 
saillies  malléolaires  et  les  contours  de. l'extrémité  du 
tibia  et  du  péroné  [Ollier  mThèseTrouillet(2)].  Celte 
résection  tibio-tarsienne  pour  tuberculose  fut  prati- 
quée pour  la  première  fois  par  Moreau  père,  en  1792, 
puis  par  Moreau  le  iils,  Graefe,  Weber,  Jseger, 
Textor,  etc. 

Paul  Vogt  (3)  également  recommande  de  com- 

(1)  Voir  Thèse  Mauclaire,  page  248. 

(2)  Trouillet.  De  V ablation  de  l'astragale  dans  Vostco- arthrite 
ibio-tarsienne,  Thèse  Lyon,  1888. 

(3)  Centralblatt fur  chirurgie,  1883,  page  2S9. 
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lucncor  parla  rc'secUon  lihio-lacsienne,  par  l'ablation 
dv  l'astragale.  Je  l'ai  l'ait  moi-même  avec  succès  dans 
un  cas  présenté  à  la  Société  de  chirurgie  (Picqué). 

Le  traitement  consécutif  sera  important  ici  encore 
pour  éviter  les  déviations  secondaires  du  pied  en 
varus,  en  valgus,  équin. 

11  est  des  cas  où  la  résection  ne  portera  que  sur  le 
tihia  ou  le  péroné. 

Les  résultats  des  résections  totales  et  partielles 
sont  excellents  au  point  de  vue  opératoire  et  ortho- 
pédique. La  néarthrose  se  complète  par  la  mobilité 
supplémentaire  des  articulations  voisines.  Si  les  lé- 
sions étaient  étendues  et  ont  nécessité  une  large  ré- 
section, l'ankylose  en  bonne  position  serarecherchée 
et  facilement  obtenue.  Elle  sera  à  angle  droit  quand 
les  os  de  la  jambe  et  de  la  cuisse  seront  à  peu  près 
égaux  des  deux  côtés,  en  équinisme  quand  le  membre 
sera  notablement  raccourci.  Les  statistiques  de  Ban- 
cock,  Kœnig,Benthin,011ier,  montrent  les  bons  résul- 
tats de  cette  opération  surtout  pour  les  tubercu- 
loses éteintes. 

Anipniatioii.  —  Si  les  lésions  sont  étendues  non 
seulement  à  l'articulation  tibio-tarsienne,  mais  aux 
autres  os  du  tarse  et  aux  gaines  tendineuses  voisines, 
si  par  leur  suppuration  elles  ont  beaucoup  affaibli 
le  malade,  si  celui-ci  a  déjà  des  lésions  pulmonaires, 
l'amputation  devra  être  proposée.  La  guérison  opé- 
ratoire sera  plus  rapide  et  le  sujet  pourra  soigner  plus 
efficacement  ses  autres  localisations  tuberculeuses. 

Xubenculose    des  o»   du  tarse  ou 
tarso- tuberculose. 

Méthode  conservatrice.  —  Comme  pour  la  tibio-tar- 
sienne, il  faut  tout  d'abord  essayer  l'immobilisation, 
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les  injeclions  sclérosanLes  ou  anli-luberculeuses  (il 
Ja  compression.  Puis,  si  le  mal  pi'ogresso,  il  faul 
lenler  l'arLlu-ecLomie. 

Celle-ci  a  souvent  été  employée  pour  lelrailemenl 
de  la  larso -tuberculose.  Chez  l'enfant  la  cautérisa- 
tion ignée,  la  tunellisation  des  os  du  tarse  avec  la 
pointe  du  thermo-cautère,  l'évidement  à  la  curette 
donnent  de  bons  résultats,  la  forme  du  pied  est  bien 
conservée  (Ollier). 

L'évidement  de  l'astragale,  du  calcanéum  sera  donc 
fait  de  bonne  heure.  L'ennui,  c'est  qu'il  se  forme  des 
cavités  osseuses  longues  à  se  fermer.  On  pourrait 
cependant  y  faire  des  greffes  d'os  mort,  avec  beau- 
coup d'avantage  si  le  foyer  est  bien  aseptique.  Les 
greffes  d'os  décalcifié  ont  été  recommandées  par 
Senn,  Le  Dentu,  Buscarlet  (1). 

On  trouvera  dans  la  thèse  de  Guitton  (2)  et  dans 
le  travail  de  Isler  [Deutsdie  Zeitsclirift  f.  chirurg.^ 
tome  31),  des  dessins  de  pieds  bien  difformes,  mais 
utiles  après  ces  opérations  partielles.  Mais  le  résultat 
fonctionnel  orthopédique  était  bon.  Kappeler  (3)  éga- 
lement a  fait  de  larges  résections  tarsiennes  et  méta- 
tarsiennes avec  bon  résultat,  dit-il.  Ollier  (4)  égale- 
ment. Il  ne  faut  pas  cependant  exagérer  et  pousser 
la  conservation  à  outrance;  une  résection  typique  ici 
n'est  pas  à  redouter. 

Résections.  —  De  lout  (emps  on  a  enlevé  des  os 
de  tarse  nécrosés  et  libres  dans  leur  enveloppe 

(1)  Buscarlet,  Tlicse  l'aris,  1891,  et  Le  Dentu,  Congres  de.  Chi- 
rurgie, 1893. 

(2)  Guitton,  Chirurgie  conservatrice  du  pied,  Thèse  de  Monlpcl- 
liei-,  1889. 

(3)  Kappeler,  Deutsche  Zeilsch  f.  chir  1880. 

(4)  In  Traité  des  résections,  tome  III,  et  Ciiouaut,  Thèse  Lyon, 
1889. 
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péi'iosli(|ue.  Quoi(£ue  Scverin,  oLc,  aient  enlevé 
par  excision  ou  détruit  par  cautérisation  dès  le 
xvu*^  siècle  des  portions  de  plusieurs  os  du  tarse 
cariés,  la  première  opération  bien  ré{i,lée  l'ut  prati- 
quée par  Moreau  le  père  en  1788.  Il  enleva  le  cu- 
boïde,  le  troisième  cunéirornie,  et  abrasa  la  face 
antérieure  du  calcanéum  et  lal)ase  du  quatrième  et  du 
cinquième  métatarsien.  Montegf-ia  (1814)  fit  l'extir- 
pation du  calcanéum,  Dietz  celle  de  l'astragale  (1847). 

La  résection  de  l'astragale  et  surtout  du  calca- 
néum seront  faites,  s'il  y  a  lieu,  sans  crainte  pour  le 
bon  fonctionnement  ultérieur  du  pied.  Le  calcanéum 
se  régénère,  ce  qui  donne  un  pied  suflisamment  so- 
lide i)our  la  marche  et  même  la  course  (Ollier). 

Pour  les  petits  os  du  tarse,  la  résection  sous- 
périostée  pourra  être  hâtive. 

La  tarsectomie  totale  par  la  méthode  sous-périos- 
tée,  la  tarsectomie  antérieure  totale  (scaphoïde,  pre- 
mière, deuxième,  troisième  cunéiforme,  cuboïde), 
le  tarsectomie  postérieure  (astragale  et  calcanéum),  la 
tarsectomie  antérieure  partielle  seront  pratiquées 
suivant  l'étendue  et  le  siège  des  lésions.  Ollier,  qui  en 
rapporte  plusieurs  observations,  montre  que  les  résul- 
tats éloignés  de  ces  diverses  opérations  sont  excel- 
lents au  point  de  vue  orthopédique  et  fonctionnel;  ce 
que  l'on  perd  en  estliéti<[ue,  on  le  gagne  en  solidité. 

La  tarsectomie  totale  pour  tuberculose  donne  éga- 
lement lieu  à  un  pied  assez  ditTorme,  un  vrai  pied 
d'éléphant,  mais  enfin  utile  (1).  Citons  encore  la  ré- 
section tarso-métalarsienne  de  Gritti  [Gazzetta  defili 
osj)edah\  1888,  n»  2j. 

(1)  l'o.NCET,  Tarsectomie  totale.  Résultat  éloigné:  Revue  d'orthopé- 
die, p.  245  (1891). 
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Lci  tarscctoiuic  suivie  de  la  fixation  de  l'avant-pici I 
dans  la  dii-cction  de  la  jambe  ou  soudure  lihio-antc- 
pédieuse  en  direcUoii  recliligne,  ou  enfin  opéralidu 
deWladinriiroff-Mikulicz,  est  une  excellente  opération, 
mais  elle  a  des  indications  limitées.  Elle  est  indiquée 
quand  la  peau  du  talon  et  le  tarse  sont  envahis  par 
la  tuberculose.  D'après  Simon  (1),  en  1889,  cette 
opération  a  été  pratiquée  26  fois  pour  lésions  tuber- 
culeuses. Dans  quelques  cas,  il  fallut  consécutivement 
faire  l'amputation.  Bufalini,  en  1890(21, rapporte  deuv 
cas  nouveaux  chez  des  enfants  de  huit  à  neuf  ans. 

Les  résultats  fonctionnels  de  l'opération  de  Wla- 
dimirofT-Mickulicz  sont  excellents,  puisque  sur 
34  opérés  14  marchaient  bien  sans  appui,  6  avaient 
besoin  de  canne.  Le  résultat  est  donc  meilleur  que 
l'amputation  de  la  jambe. 

D'après  le  professeur  P.  Berger  (3),  sur  ces  34  ob- 
servations il  y  eut  9  récidives,  parmi  lesquelles  3 
ont  pu  être  guéries  par  des  résections  nouvelles 
portant  sur  les  os  du  tarse  ménagés  ou  sur  ceux 
de  la  jambe.  Il  y  eut  aussi  quelques  complications 
opératoires,  gangrène  du  pied,  sphacèle  de  la 
peau,  etc.  En  somme,  dit  le  professeur  Berger,  ce 
n'est  pas  une  opération  grave,  son  résultat  fonc- 
tionnel est  excellent,  les  récidives  observées  ne 
doivent  pas  faire  rejeter  cette  opération  conser- 
vatrice, et  l'incision  externe  en  T  renversé  évite 
la  blessure  des  vaisseaux  et  nerfs  tibiaux  posté- 
rieurs. On  doit  donc  la  pratiquer  non  seulement 
à  la  suite  des  lésions  traumatiques  du  cou-de-pied, 

(1)  Simon,  Thèse  Paris,  1889. 

(2)  BurALiM,  Archives  d'orthopédie,  1890  n.  6. 

(3)  P.  Berger,  Bull.  Société  chirurgie.,  1889,  pag.  338  et  sui- 
vantes. 
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mais  dans  un  corlaiii  nonibi-e  trosléiles  et,  d'osléo- 
ai'tlii'itos  liiherculeusos  développées  parlicidièro- 
ment  dans  la  rangée  postérieure  des  os  du  tarse 
et;  dans  les  articulations  et  synoviales  tendineuses 
voisines,  pour  lesquelles  on  était  amené  à  pratiquer 
jusqu'à  présent  l'amputation  du  membre.  Il  faut  que 
l'avanl-pied  soit  sain  évidemment. 

Suivant  Bauerliahn  (1),  les  malades  n'ont  besoin 
d'aucun  appareil  de  prothèse  après  l'opération.  Cette 
opération  a  sur  l'amputation  de  Syme  et  de  Piro- 
gotr  l'avantage  de  rendre  la  marche  plus  élastique 
par  la  conservation  des  orteils  et  de  donner  une  plus 
grande  surface  d'appui.  L'expérience  a  démontré  que 
le  moignon  qu'elle  donne,  permet  facilement  la  station 
verticale  et  la  marche.  C'est  dans  les  cas  trauma- 
tiques  ([u'elle  a,  comme  les  autres  résections,  donné 
les  meilleurs  résultats.  Dans  le  cas  de  lésions  tuber- 
culeuses elle  ne  met  pas  à  l'abri  d'une  récidive  locale. 
Dans  quelques  cas  il  y  a  eu  des  troubles  trophiques  lé- 
gers; aussi  M.  Berger  (2)  a-t-il  modifié  lasection  des  par- 
ties molles,  dans  deux  cas  il  n'y  a  pas  eu  de  consolida- 
lion.  L'opération  de  Wladimirofï' guérit  bien  plus  len- 
tement que  celle  de  PirogoÊf  et  de  Syme,  mais  ses 
indications,  comme  nous  l'avons  déjà  dit,  sonttiréesde 
l'étatde  la  peau  du  talon.  Aussi  les  modificationsopéra- 
toires  sont-elles  assez  nombreuses  (Ollier,  P.  Berger, 
Michaux,  Loison)  ;  Kummer  (3) préfère,  malgré  tout,  la 
tarsectomie  postérieure  et  la  résection  avec  conserva- 
tion de  la  position  normale  du  pied  [Ollier,  Audry(4)]. 

(1)  BAUEnirAiiN,  Deutsche  Zeltsch  ift  f.  chiv.  tome  XXVII,  n.  434 
1888. 

(2)  P.  BEnr.F.n,  Société  de  clnuyie,  24  avril,  1891. 

(3)  KuMMiin,  Iteoue  de  chirurgie,  1801,  p.  2(10. 

(4)  Auunv,  Tlicse  Lyon,  1890.  Tuberculme  du  pied. 
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La  liiberculose  desarticulalionsinélatarso-plialan- 
f^iennes,  et  celles  des  articulations  phalan}z;o-])lialaii- 
j^iennes  des  orteils  ne  présente  rien  de  particulier 
au  point  de  vue  thérapeutique.  L'amputation,  dans 
les  lésions  assez  étendues,  est  une  opération  radicale 
assez  permise  ici,  plus  qu'à  la  main 
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<Iu  i*liumati8ine,  de  la  goutte. 
Ai-tlii'îte  sèclie. 

Nous  sommes  ici  en  présence  de  lésions  plutôt 
médicales;  cependant  nous  avons  vu  plus  haut  que, 
au  cours  du  rhumatisme  articulaire,  alors  que  l'épan- 
chenient  était  encore  récent,  mais  menaçait  de  de- 
venir suppuré,  la  ponction,  voire  même  l'arthro- 
tomie  était  indiquée. 

Mais,  au  cours  d'un  rhumatisme  franc,  faut-il  inter- 
venir chirurgicalement?  La  question  vaut  la  peine 
d'être  posée.  Le  rhumatisme  franc  est  d'origine  infec- 
tieuse ;  dans  ce  cas  pourquoi  ne  pas  agir  à  son  égard 
comme  pour  le  rhumatisme  dit  infectieux?  C'est  que, 
il  est  vrai,  cette  forme  d'infection  articulaire  dis- 
paraît très  rapidement  et  spontanément,  mais  sur 
ce  point,  comme  sur  tant  d'autres,  l'avenir  nous  ré- 
serve probablement  quelques  surprises  chirurgi- 
cales. 

Actuellement,  ce  n'est  que  lorsque  le  rhumatisme 
évolue  vers  la  suppuration  qu'il  sera  traité  comme 
line  pyartrhose  ordinaire,  c'est-à-dire  par  Tarthro- 
t(Mnie. 

Au  cours  de  la  goutte  l'intervention  chirurgicale 
n'est  également  nécessaire  que  si  la  suppuration 
envahit  une  articulation.  Cette  complication  s'observe 
quelquefois  dans  les  articulations  pleines  de  tophi. 
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Au  cours  do  l'arllii-ite  sèche,  le  chirurgien  peiil 
êlre  appelé  à  intervenir.  En  eflel  les  saillies  osseusfi 
peuvent  donner  lieu  à  des  corps  étranj^ers  articu- 
laires nécessitant  l'arthrolomie  ou  l'arthrectoniie. 
D'autre  part  l'hypertrophie  des  surfaces  articulaires 
peut  nécessiter  la  résection.  Niehans,  Fock,  Kiister, 
Riedel  (1),  ont  fait  celte  opération  pour  des  cas  de 
morbus  coxic  senilis.  Enfin  le  ballottement  articu- 
laire peut  nécessiter  l'arthrodèse,  comme  certaines 
arthropathies  nerveuses.  Quant  à  certaines  dévia- 
tions du  coude  en  dehors  formant  ce  que  l'on  peut 
appeler  le  coude  valgus  par  arthrite  skhe^  la  déforma- 
lion  n'était  pas  assez  marquée  pour  être  traitée 
dans  les  cas  que  nous  avons  observés. 

(1)  In  Zesas,  Vber  resection  des  HuftyelenJc  beiarthritisdeformans' 
Deutsche  Zeitschrift  f.  ckir.,  dSSS,  page  586. 
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<  clans    quelques    at^tlii'opatliies  nei^veuses. 

Ces  arthi'Dpatliies  se  présentent  sous  plusieurs 
I  formes  qui,  au  point  de  vue  chirurgical,  c'est-à-dire 
;  thérapeutique,  sont:  Vhijdaythrose.^  Vhèmarthrose^  la 
pyarthyose^  Vaiiimkdion  exubérante^  Varthralgie^  IV/y- 
timlation  haUaiUe,  Vmki/lose  par  contracture  nerveuse. 
IDes  trois  premières  formes,  nous  n'avons  rien  à 
.  ajouter  à  ce  qui  a  été  dit  précédemment. 

V articulation  exubérante  ou  arthrite  déformante 
peut  donner  lieu  aune  intervention  sanglante,  c'est-à- 
>  dire  à  la  résection. 

Kohler  (1),  dans  un  cas,  fît  la  résection  de  l'extré- 
imité  supérieure  de  l'humérus  pour  une  arthrite  dé- 
fformante  s'accompagnant  d'un  grand  nombre  de  pro- 
ductions arthrophytiques. 

Fock,  Kustcr,  Riedel,  Nielians  ('2)  lîrent  la  résec- 
tion de  !a  hanche  pour  la  môme  affection;  les  dou- 
leurs disparurent;  mais  le  sujet  resta  infirme.  En 
•somme,  l'intervention  est  bien  aléatoire. 

Dans  un  travail  récent  [Ardiiv.  f.  Klin.  CJdrurgie., 
\yo\.  XLVIIi,  Midler  dit  avoir  réséqué  deux  fois  la 
I  hanche,  deux  fois  le  genou  et  trois  fois  le  poignet 
I  pour  arthrite  déformante.  A  la  luxnche  les  résultats 
I  n'ont  pas  été  brillants,  car  on  ne  peut  pas  toujours 
conserver  le  grand  Iroclianter.  Au  genou  une  néar- 

(1)  KoiiLEn,  Perl.  Kliniche,  Wocheiisc/irifl,  1891. 

(2)  In  Zesas,  loc.  citato. 
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llu'ose  a  t'ié  obtenue.  Au  ])()i^nel  les  résullals  uni 
été  ])(3ns  au  point  de  vue  ronclionnel  et  de  plus  le- 
douleurs  disparurent.  Le  plus  souvent  la  résection 
est  atypique.  Elle  fait  disparaître  un  foyer  de  névrite. 

Les  arthropathies  taUtiques,  syrimiomiiélitiqui'^i,  mi/éU- 
tiqms  ou  nèvriHgim  ont  donné  lieu  à  quelques  in- 
terventions. M.  Ciiipault  \\)  les  classe  de  la  façon 
suivante  : 

L'ai-lhrectomie  pour  arthropatliie  tropbique  pure 
fut  faite  pour  la  première  fois  par  Czerny  l  2|.  11  n'y 
eut  qu'une  amélioration  passagère.  AVoltl(3 j  en  1887 
lit  un  vérita])le  curage  de  l'articulation  du  genou,  le 
résultat  fut  bon.  MuUer  (4)  dit  également  avoir  eu  un 
succès  par  la  simple  ponction  et  drainage. 

Quant  à  la  résection,  Czerny  la  pratiqua  en  1888 
cbez  un  ataxique  à  cause  de  la  destruction  considé- 
rable de  la  tète  humérale.  Mais  le  résultat  fut  nul. 
Sokolofl"  fit  cbez  un  tabétique  la  résection  du  coude 
et  une  résection  atypique  de  l'épaule,  Rotter  une  ré- 
section de  la  hancbe,  MuUer,  Kirmisson  une  résection 
du  genou,  Rotter  une  résection  tibio-tarsienne. 

L'amputation  pour  lésions  articulaires  tabétiques 
fut  faite  par  Ch.  Nelaton;  Czerny  lit  une  amputa- 
tion susmalléolaire,  Tuflîer  une  amputation  de  jambe, 
En  règle  générale  toutes  ces  interventions  n'ont  pas 
donné  de  bons  résultats.  Les  spasmes  musculaires 
déplaçant  insensiblement  les  surfaces  articulaires; 
l'infection,  de  plus,  est  facile;  enfin  la  nutrition  du 
membre  est  compromise  d'avance. 

(1)  CniP.vuLT,  De  quelques  interventions  récentes  pour  arthropa- 
Ihies  trophiqucs.  Reme  chinirgic,  1891,  page  103". 

(2)  CzimxY,  Arch.f.  Klin.c.hir.,  1886,  jiago  261. 

(3)  WoLF,  Berlincr  Klin.  Woch.  4  février  1887. 
{.'0  MuLLER,  Arch.  f.Klin.  chii:,  1888..  jiage  6o9. 


ARÏHRALGIES 


183 


Aussi  Cliipaull  conseille-l.-il  simplement  l'ininiobi- 
lisalion  aussi  parfaite  que  possible  ])our  éviter  l'ag- 
f^ravation  des  lésions,  les  poussées  aiguës,  les  luxa- 
tions. La  ponction  ne  sera  faite  que  si  l'épanchement 
articulaire  est  abondant.  La  résection  sera  atypique  si 
les  lésions  sont  étendues;  l'artlirodèse  (1),  si  elle  est 
possible,  sera  également  pratiquée  ;  si  l'impotence  est 
absolue,  on  fera  l'amputation;  un  bon  pilon  était  par- 
fois meilleur  qu'un  membre  atrophié  et  impotent.  Si 
l'articulation  tabétique,   syringomyélitique,  myéli- 
tique  ou  névriticfue  suppure,  il  faut  intervenir  par 
l'arthrotomie  (cas  de  SokolofF(2),  Stendener,  Sonnen- 
burg,  Czerny),  voire  même,  par  l'amputation  (Czerny). 
■  La  nécrose  des  os  nécessitera  un  curage,  c'est-à-dire 
une  résection  atypique.  De  même,  si,  sur  l'articulation 
malade,  vient  se  greffer  la.  tuberculose  (Chipault). 

Dans  un  cas  d'artliropathie  tabétique,  Krogius  (3) 
fit  la  résection  de  la  jointure  pour  remédier  à  la 
laxité  du  genou  et  à  l'attitude  vicieuse  de  la  jambe, 
mais  la  suppuration  s'établit  et  nécessita  l'amputa- 
tion du  membre. 

Pour  les  arthro2Xithws  f/Uomaleuses  de  la  niocUe,  Soko- 
loff  recommande  également  l'immobilisation  aux 
premiers  stades  de  la  maladie;  à  une  période 
avancée,  il  faut  réséquer  et  faire  l'arthrodèse;  par- 
fois le  processus  destructif  s'arrête  spontanément. 

L'arthmlr/ie  (Vongine  nerveuse  est  assez  rare  et 
souvent  difficile  à  diagnostiquer.  Elle  fait  souvent  le 
désespoir  du  chirurgien  traitant.  Les  douleurs  per- 
sistent malgré  tous  les  révulsifs  et  les  traitements 

(1)  Voir  page  184. 

(2)  Sdkoloff,  Deutich,  Zeitschrifl  f.  chir.,  tome  34,  paf^e  SOS. 

(3)  Kkooius,  in  Finaka,  travail  analysé  dans  la  lievue  internatio- 
nale de  bibliographie,  1893,  page  123. 
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nerveux.  Les  malados  exigonl  souvent  une  opération 
radicale,  l'amputation  du  membre  [Audry  {])]  ou  I  i 
désarticulation  de  la  hanche  dans  le  cas  de  Bœkr  . 
Mais  la  résection  a  donné  dans  quelques  cas  de  h(jii- 
résultats  :  OUier,  Pollosson,  Poucet  (2),  Peterscn. 
Perrognon  (3).  Dans  d'autres  cas  les  douleurs  oui 
persisté  malgré  la  résection.  C'est  que  la  douleur  est  i 
d'origine  centrale  (cas  de  Brodie,  Soden,  Mayo,  ' 
Coulson). 

La  résection  sera  préférable  à  i'anquitation  s'il  n'y  ; 
a  pas  d'irradiation  delà  douleur,  ni  d'atrophie  mus- 
culaire. 

Articulatious  ballantes.  —  Artlirodèse.  —  Ces  arti- 
culations ballantes  peuvent  être  traitées  par  les  appa- 
reils orthopédiques. 

Cependant  depuis  quelques  années,  des  chirurgiens 
n'ont  pas  craint  d'intervenir  ici  encore  par  une  opé- 
ration sanglante,  c'est-à-dire  par  V artlirodèse. 

L'arthrodèse  est  une  opération  pratiquée  sur  nue 
articulation  saine,  dans  le  but  d'obtenir,  par  la  s<m- 
dure  des  os,  une  fixité  rendue  désirable  par  l'insuffi- 
sance des  moyens  d'union  et  principalement  des 
muscles,  le  plus  souvent  relâchés  par  paralysie. 

Le  but  de  l'arthrodèse,  c'est  l'ankylose  ;  il  faut  donc 
rejeter  du  groupe  des  arthrodèses  les  opérations  ([ui 
se  compliquent  d'extirpation  de  parties  osseuses 
importantes,  telles  que  l'opération  d'Ogston,  par 
exemple. 

Malgré  la  revendication  de  priorité  de  von  Lesser 

(1)  AuDRV,  Rev.  de  chirurgie,  1888,  page  829. 

(2)  PoNCET,  Congrès  (pour  rAvancenieut  des  sciences)  d'Oran 
1888. 

(3)  Peurognon,  Tlièse  Lyon  1893  {Arthralgies  rebelles.  Traite- 
ment chirurgical). 
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i^df  Lei|)ziy),  qui  le  premier  souda  la  malléole  externe 
à  l'astragale  dans  un  casdepiedbotvarusparalylique, 
i  c'est  bien  à  Albert  (1882)  (jue  revient  l'honneur  d'a- 
ivoir  pratiqué  méthodiquement  la  soudureopératoire 
des  articulations  des  membres  paralysés.  Le  chirur- 
.  f^îen  de  Vienne  s'était  trouvé  en  présence  d'un  malade 
atteint  de  genou  ballant  :  il  scia  les  condyles  fémo- 
!  raux  et  une  mince  tranche  du  plateau  tibial.  L'exemple 
d'Albert  (1)  fid  suivi  par  von  Winiwarter,  von  Lesser, 
IRydygier,    Lorenz,  Helferich,   Nicoladoni,  Wahl, 
IHeussncr,  Petersen,  Hoffa,  Karewski,  Dollinger,  etc. 
I  En  France  cette  opération  a  été  pratiquée  par  Defon- 
Itainc  (2),  Kirmisson  (3),  Poncet  (4),  A.  Broca  (5), 
:Schvvartz(6),  Phocas  (7). 

Les  paralysies  muscidaires  de  la  paralysie  infantile 
•spinale  ou  consécutives  aux  maladies  inl'ectieuses 
;  aiguës,  les  sections  nerveuses  traumaliques,  les  laxi- 
Ités  articulaires,  les  luxations  récidivantes,  la  luxa- 
I  tion  congénitale  du  genou  (Petersen),  les  fractures  de 
I  rotule  mal  consolidées,  le  pied  plat  invétéré,  la  dé- 
viation du  moignon  consécutivement  àl'amputation 
de  Chopart,  telles  sont  les  principales  tiffections  qui 
[peuvent  nécessiter  l'arthrodèse. 

M.  Rœrsch  (8)  (de  Liège)  range  encore  parmi  les 
;  arthrodèses  la  résection  du  genou  pour  arthrite 
'  déformante,  opération  faite  par  von  Winiwarter. 

(1)  Aliiert,  Viener  med.  Presse,  1882,  n"  13. 

(2)  I)F,FONTAIN-E,  Guz.  lUs  kôp.  1891,  p.  201. 

(3)  Iviumisgon"  et  E.  IIiichaud,  Revue  d'orthopédie,  1890. 

(4)  PoNCRT,  in  Tlicsc  Ramally,  Lyon,  1891. 
(b)  A.  BnouA,  Revue  d'orthopédie,  mar.s  1894. 

(6)  SniTw.vBTZ.  tîi  Tlièse  Natlianson,  Paris,  1893  et  Revue  d'ortho- 
f  pédie,  1894. 

{!)  l'iiijc.As,  Congrès  de  chirurgie,  1892. 
{8j  Tîoi.;rs(:i[,  Revue  de  chirurgie ,  juin  1892. 
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D'uni!  façon  générale  on  peut  dire  ([ue  l'arllirodèse 
ne  doit  être  failc  (|ue  dans  les  cas  où  elle  doilaniener 
dans  l'étal  fonctionnel  du  membre  une  amélioration 
incontestable  que  d'autres  moyens  (douches,  mas- 
sage, friction  stimulante,  électricité,  expectation 
prolongée)  sont  impuissants  à  procurer. 

En  somme,  il  faut  se  demander  si  l'infirmité  (jue 
l'on  veut  combattre  est  définitive  et  si  l'ankylose  lui 
est  préférable. 

Il  faudra  donc  se  rappeler  que  tant  que  les  mus- 
cles réagissent,  il  faut  espérer  et  ne  pas  intervenir; 
mais  quand  toute  contractilité  est  disparue,  la  para- 
lysie est  irrémédiable  (Ramally).  Defonlaine  conseille 
d'attendre  un  an  après  tout  progrès  fonctionnel  sen- 
sible et  obtenu  par  l'électricité  longtemps  employée. 

L'arthrodèse  sera  certes  souvent  préférée  aux  appa- 
reils orthopédiques  dispendieux,  lourds,  pénibles  à 
porter  et  souvent  douloureux.  Souvent  plusieurs 
avthrodèses  seraient  nécessaires  (hanche,  genou);  il 
faut  donc  voir  le  résultat  fonctionnel  de  leur  ensemble. 
J.  Wolff(l)  trouve  peu  enviable  la  situation  desopérés 
d'Albert,  Winiwarter,  Petersen,  auxquels  on  a  anky- 
losé  les  deux  genoux  et  même  les  deux  cous  de- 
pieds. 

L'arthrodèse  tibio-tarsienne  sera  certainement  la 
plus  fréquemment  pratiquée,  parce  que  c'est  à  la 
partie  inférieure  du  membre  que  se  localisent  le  plus 
souvent  les  paralysies  définitives  de  l'enfance.  Elle 
est  encore  indiquée  et  faite  depuis  longtemps  pour 
remédier  aux  déviations  du  moignon  après  l'anqKi- 
tation  de  Chopart. 

Aupied,  lasoudureastragalo-calcanéenneaélé  faite 


(1)  J.  WoLi'F,  Congres  international  de  Berlin,  1S90. 
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|i;ir  lùiri^wski,  ([ui  a  aussi  praliciué  (leuK  l'ois  l'ar- 
llirodèse  nu-dio-tarsieniic.  Cetlo  opération  peut  ôlrc 
indiquée  dans  ([uelques  cas  de  pied  plat  douloureux 
avec  laxité  articulaire  extrônu;. 

L'artlu-odt'se  du  f^'enou  sera  moins  fréquente,  et 
dans  les  paralysies  infantiles  elle  devra  être  souvent 
combinée  avec  l'arthrodèse  tihio-tarsienne.  Elle  rend 
tout  le  membre  inférieur  utilisable  en  le  transfor- 
mant en  un  véritable  pilon  vivant.  L'indication  est 
des  plus  évidentes  dans  ces  cas  oii  tout  le  système 
musculaire  du  membre  paralysé  est  passé  à  l'état 
graisseux. 

L'arthrodèse  de  la  hanche  est  bien  rarement  ap- 
plicable. Ce  fut  Dollin,«;er  qui  lit  le  premiei-,  en  1891, 
l'arthrodèse  de  la  hanche.  Comme  le  l'ait  remarquer 
M.  Defontaine,  lorsque  les  mouvements  de  la  cuisse 
sur  le  bassin  sont  paralysés,  il  y  a  généralement  aussi 
paralysie  de  tout  le  membre.  La  soudure  coxofémo- 
rale  devrait  aloi-s  être  coml)inée  avec  la  soudure  du 
genou  et  du  cou-de-pied.  En  pareille  circonstance,  il 
est  souvent  préférable  de  s'abstenir  et  de  considérer 
les  arthrodèses  du  genou  et  du  cou-de-pied  comme 
également  contre-indiquées. 

A  l'épaule,  l'arthrodèse  avait  été  recherchée  par 
J.  Woltf.  Ici  on  arecommandé  plutôt  l'arthrorraphie, 
opération  recommandée  par  Eulenlnirg,  et  qui  con- 
siste à  placer  une  suture  osseuse  et  à  réséquer  une 
partie  de  la  capsule  pour  obtenir  des  adhérences  fi- 
breuses empêchant  l'écartement  des  os,  tout  en  leur 
laissant  une  mobilité  compatible  avec  des  mouve- 
ments et  le  rétablissement  éventuel  des  fonctions 
muscidaires.  Quoi  (ju'il  en  soit,  l'arthrodèse  de  l'é- 
paule n'a  sa  raison  d'être  (jue  chez  les  maladesdontl'a- 
vanl-bras  et  la  main  sont  idilisables  et  qui  ont  gardé 
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des  muscles  ca])al)]esde  mouvoii'  l'iuiménis  jiarrin- 
lermédiaire  de  l'oiiioplale. 

L'ai'lhmdèse  du  coude  à  aiiKle  droiL  csl  a])|)licaljlc 
dans  les  cas  où  l'avant-bras  llascjue  et  Indlaul  reste 
impropre  à  tout  iisaf^e,  tandis  que  les  foiiclions  des 
doigts  sont  conservées.  Elle  ne  doit  être  faite  (ju'à  hi 
dernière  limite  et  lorsipi'il  ne  l'este  aucune  conti-ac- 
tion  active  possible  dans  les  muscles  extenseurs  ou  llé- 
chisseurs.  Elle  a  été  pratiquée  par  Albert  etKarewski. 

L'arthrodèse  du  poignet  a  été  faite  par  Winiwarler. 
d'après  l'observation  rapportée  par  Rœsch  dans  son 
travail. 

L'arthrodèse  acromio-claviculaire  se  trouve  indi- 
quée dans  les  cas  de  luxation  persistante  de  l'extré- 
mité externe  de  la  clavicule,  comme  Poirier  etRieflVl 
l'ont  recommandé  récemment  [Pœv.  de  chinmjie,  1891). 

Enfin  l'arthrodèse  serait  encore  indiquée  pour  cer- 
taines luxations  du  poignet  et  du  pouce. 

La  technique  ojiératoire  est  facile  à  coiui)rendre. 
Il  faut  ouvrir  francheiuent  l'article,  ne  ménageant 
guère  les  ligaments,  puisqu'on  recherche  l'ankylose. 
On  fera  ensuite  l'abrasion  complète  de  tous  les  car- 
tilages; il  faut  mettre  en  rapport  les  plus  larges  sur- 
faces possibles  de  tissu  osseux  dénudé.  II  faudra 
extirper  toute  la  synoviale;  .si  possible,  la  capsule  ar- 
ticulaire sera  respectée.  On  fera  ensuite  la  suture 
des  os,  des  tendons,  des  aponévroses.  Karewski  em- 
ploya des  chevilles  d'ivoire  pour  fixer  les  os.  Après 
l'opération,  les  moyens  de  contention  seront  appli- 
qués avec  soin. 

L'usage  du  membre  devra  être  commencé  évidem- 
ment seulement  lorsque  l'ankylose  artitîcielle  aura 
acquis  une  solidité  convenable. 

Ultérieui-ement,  si  la  soudure  n'est  pas  iiai-faite.  on 
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in'Ul  avoif  l'cccuii's  à  l'oncIicvilUmioiiL  secondaire  des 
11-^  (  Karewski). 

Au  L'ou-de-|)ied,  Deronlainc  a  enii)l(»yé  deux  in- 
cisious  :  l'uue,  liorizoalale  et  parallèle  au  bord  ex- 
terne du  pied,  passe  sur  la  pointe  de  la  malléole  et 
s'étend  de  la  partie  postérieure  du  métatarsien  en 
avant  jusqn'à  la  région  vétro-malléolaire  et  môme, 
s'il  est  besoin,  jnsqu'au  tendon  d'Achille.  L'autre, 
londiant  sur  la  première,  est  située  au  bord  anté- 
rieur du  péroné  et  remonte  assez  haut  pour  per- 
mettre de  bien  découvrir  la  mortaise  tibio-péronière. 
Albert  et  Karewski  ont  pratiqué  une  incision  trans- 
versale, allant  d'une  malléole  à  l'autre,  intéressant 
les  tendons. 

Si  on  veut  ankyloser  l'ai'ticulation  de  Chopart,  Ka- 
rewski recommande  de  faire  décrire  à  la  ligne  d'in- 
cision une  courbe  dont  la  convexité  antérieure  at- 
teint l'interligne  médio-tarsien.  Dans  les  cas  très 
]irononcés  de  varus  équin,  le  même  auteur  préconise 
une  incision  qui,  partant  de  la  malléole  externe, 
descend  perpendiculairement  à  la  plante  du  pied, 
traverse  celui-ci  pour  aboutir  à  [un  travers  de  doigt 
environ  en  avant  de  la  malléole  interne.  Les  surfaces 
osseuses  sont  taillées  de  manière  à  ce  que  le  pied 
dépasse  l'angle  droit. 

Pour  l'arthrodèse  libio-larsienne,  Piéchaud  (1)  a 
enq)loyé  une  incision  externe  analogue  à  celle  de 
Bœkel  pour  l'extirpation  de  l'astragale.  M.  Phocas  (2) 
fait  une  incision  transversale  externe  et  une  petite 
pei-pendiculaire  sur  le  bord  postérieur  du  péroné 
pour  couper  au  besoin  le  tendon  d'AcInlle.  MM.  Kir- 

(1)  I^iiociiAUD,  Conyrès  de  chirurgie,  1892. 

(2)  PiiiicAs,  Congrès  de  chirurgie,  1892. 
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iiiisson  et  Schwarlz  ont  fait  l'incision  interne  en  L 
et  une  petite  externe.  Dans  une  autre  intervention, 
M.  Schwartz  employa  une  incision  extei-ne  (1). 
A.  Broca  fait  une  incision  externe  ion}4;eant  le  J)ord 
antérieur  du  péroné  et  de  la  malléole  et  se  recour- 
bant en  bas  et  en  avant  sur  la  face  dorsale  du  pied. 

Après  avoir  discuté  les  trois  voies  sus-indiquées  : 
voie  antérieure  (Albert,  Zimmenter),  voie  interne  (Kir- 
misson),  voie  externe  (Schwartz,  Piéchaud,  Pliocas, 
A.  Broca),  M.  A.  Renault  (2)  se  prononce  pour  celle-ci, 
et  l'arthrodèse,  d'après  lui,  devra  être  employée  dans 
le  pied  bot  paralytique,  ballant  primitivement  ou 
secondairement,  quand  le  pied  est  fixé  dans  cette 
position  par  la  rétraction  d'un  muscle  ou  d'un  gi'oupe 
de  muscles. 

L'arthrodèse  entre  la  tète  de  l'astragale  et  le  sca- 
phoïde,  dans  le  cas  de  pied  plat  valgus  doulou- 
reux, porte  le  nom  d'opération  d'Ogslon.  Le  chirur- 
gien anglais,  en  effet,  ne  se  borne  pas  à  enlever  le 
cartilage  des  surfaces  articulaires,  mais  propose,  en 
outre,  l'enchevillement  de  l'articulation  astragalo- 
scaphoïdienne. 

Au  genou,  Albert  aborda  l'articulation  par  le  pro- 
cédé de  Yolkniann  :  il  scia  la  rotule  transversale- 
ment, aviva  les  surfaces  osseuses,  puis  il  sutura  la 
rotule.  Dans  une  deuxième  opération,  il  sutura  le 
fragment  supérieur  de  la  rotule  au  fémur.  Dans  sa 
troisième  opération,  il  enleva  la  rotule.  Ici  on  enlè- 
vera avec  soin  les  ligaments  croisés  et  les  ménisques. 

Au  coude,  on  fera  des  incisions  latérales  longitu- 
dinales, et  la  tige  lixatrice  sera  enfoncée  dans  la 

(1)  Schwartz  et  Rieffel,  Revue  d'orthop.,  1893,  p.  82. 

(2)  A.  Renault,  Thèse  Paris,  1891. 
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|.ai'lit'  siiitél'iciirc  du  cuhilus  lléclii  à  aiifi,l(' ili'oit  et 
ou  la  l'ail  pôiK'U'cu- jusque  dans  l'épipliyse  iulei-ieure 
do  l'huinérus. 

A  l'épaule,  il  faut  i-ecourir  à  la  sului-e  osseuse  en 
passant  un  fd  à  travers  la  tète  liumérale  et  la  partie 
supérieure  de  la  fi,lénoïde.  Si  on  se  sert  de  chevilles, 
elles  seront  enfoncées  liorizontalenient  à  traA'ers  la 
tète  liumérale  jusque  dans  la  cavité  i^lénoïde.  Il  faudra 
réséquer  avec  soin  la  synoviale,  ses  prolongements 
et  la  capsule. 

Les  résultats  immédiats  et  éloignés  de  l'artlirodèse 
sont  excellents.  Le  raccourcissement  n'est  pas  à 
craindre,  car  on  n'enlève  qu'une  couche  mince  de 
cartilage.  Tout  au  plus  note-t-on,  dans  (quelques  cas, 
un  centimètre  de  raccourcissement.  D'après  Ka- 
rewski,  Varthrodèse  améliore  souvent  la  nutrition 
du  membre.  Cela  se  comprend  :  la  synergie  muscu- 
laire est  plus  parfaite  et  les  contractions  stériles 
moins  nombreuses. 

Au  pied,  il  faudra,  outre  l'arthrodèse  tibio-tarsienne, 
faire  la  fixation  en  même  temps  de  l'articulation 
médio-tarsienne;  car  ultérieurement  le  pied  se  porte- 
rait en  varus  si  on  ankylosait  seulement  le  cou-de- 
pied  (A.  Broca). 

Au  niveau  du  cou-de-pied,  en  etTet,  l'ankylose 
cherchée  n'est  pas  toujours  parfaite.  Winiwarter 
attribue  ce  fait  au  petit  espace  persistant  entre  l'as- 
tragale et  les  malléoles  surtout  en  dedans;  aussi  il  a 
proposé  d'y  placer  des  fragments  d'os  ou  de  cartilage. 
Dollinger  (1)  a  proposé  d'employer  le  pansement  de 
Schede,  c'est-à-dire  de  recouvrir  la  plaie  avec  un 
morceau  de  gutta-percha,  cr.  (|ui  ]>rovo(]ue  la  forma- 

(1)  Doi.MNOF.n,  Centralb,/.  chir.,  1891,  page  689. 
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lion  d'un  caillol  remplissant  les  inlei-slices  laissés 
enli-c  les  os.  DoUingei"  creuse  même  des  sillons  sur 
les  surfaces  osseuses  poui-  que  le  sang  s'y  accumide. 
et  réalise  ainsi  les  conditions  d'une  fracture. 

Ankylosc  par  contracture  nerveuse.  — •  Coxalgie 
lijsiériqiie,  pied  bot  hystérique.  —  Quelques  auteurs 
affirment  (jue  ces  contractures  n'amènent  aucune 
lésion  dans  l'articulation;  c'est  souvent  une  erreur: 
car  il  n'y  a  pas  immobilité  simplement;  il  peut  se  pro- 
duire, par  le  fait  de  l'imuujbilité  prolongée  et  de  la 
contracture,  une  défornjation  des  surfaces  articu- 
laires par  ulcération  progressive  et  des  adhérences 
fibreuses  périphériques,  contre  lesquelles  il  faut 
lutter.  Dans  un  cas  qui  datait  de  sept  ans,  je  u'ai 
cependant  observé  aucune  déformation  (Picqué;. 
Mais  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi  ;  car,  dans  un  cas 
de  pied  bot  hystérique  les  frottements  des  surfaces 
osseuses  articulaires  étaient  très  nets  à  percevoir  sous 
le  chloroforme  (Mauclaire). 

Les  traitements  à  employer  ici  sont  tout  d'alxn-d 
ceux  de  l'affection  causale,  sur  lesquels  nous  n'avons 
pas  à  insister  ici.  La  suggestion,  l'hypnotisme  auroni 
leurs  indications,  de  même  que  l'électrothérapLe.  J'ai 
obtenu  dans  mon  cas  un  succès  complet  avec  Thyp- 
notisme  pratiqué  par  M.  Briand  (Picquél. 

Quand  la  lésion  dure  quelque  tenqis,  il  faut  en- 
dormir le  malade,  et  sous  le  chloroforme  luobiliser 
l'article  et  mettre  et  immobiliser  le  membre  en  bonne 
position,  pour  éviter  que  la  défornuition  ne  se  repro- 
duise aussitôt  après  que  le  sujet  se  réveille. 

M.  Duplay  (1)  conseille  pour  la  coxalgie  hystérique  ; 
les  antipasnu)diques,  la  suggestion  et  l'extension 

(1)  DuiT.w,  Gazette  des  Hôpitaux.  22  seiilembre  1852. 
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.oiiliuiu'  li-ès  l'aildo.  L'apparoil  de  Lannolongue  el 
celui  (le  Heanequiu  décvils  à  propos  de  la  coxo- 
luhei'culose  pourront  èlre  employés. 

Il  y  a  pou  à  compter  sur  l'emploi  de  l'électricité 
dans  ces  artliropathies  hystériques  (1).  Les  courants 
continus  éciioiuMil.  La  l'aradisation  augmente  plutôt 
la  contraction  musculaire.  On  se  déliera  en  particulier 
du  ])rocédé  qui  convient  dans  d'autres  formes  de  con- 
Iractures,  et  qui  consiste  à  l'aradiser  énerg-iquement 
les  muscles  antagonistes  des  miiscles  rétractés. 

L'électricité  statique  offre  peut-être  plus  de  chance 
de  succès.  Elle  sera  maniée  avec  précaution,  comme 
chez  les  hystériques  en  général.  On  emploiera  plutôt 
le  procédé  du  soufde  que  celui  des  étincelles.  Il  est 
d'ailleurs  difhcilc  d'apiu-écier  ce  qui,  dans  les  résul- 
tats, appartient  à  l'action  même  de  l'électricité,  et  ce 
qui  appartient  à  la  suggestion  produite. 

L'application  des  aimants  a  donné  (juelques  bons 
effets.  La  métallothérapie  enfin  a  obtenu  dans 
cette  affection  ses  succès  les  moins  contestés.  Mon- 
court  (2)  a  réuni  seize  observations  de  guérisons, 
dont  (juel(]ues-unes  contrôlées  par  Lasègue,  Chan- 
temesse,  Cliarcot.  Le  métal  formant  l'avmature^avait 
été  huit"  fois  l'or,  trois  fois  le  cuivre,  deux  fois  le 
zinc,  une  fois  l'argent,  une  fois  l'acier;  une  fois  l'ar- 
gent, le  cuivre  et  l'acier  réunis.  M.  Plicque  a  vu  à 
Berck  M.  Cazin  obtenir  par  la  simple  application 
d'une  plaque  d'or  la  guérison  tl'une  contracture  des 
muscles  de  la  Jambe,  (jui  en  avait  imposé  pour  une 
arthrite  tibio-tarsienne,  chez  une  fillette  de  onze  ans. 

Pour  les  artliropathies  du  talm^  les  lentativesde  trai- 

(1)  Voir  Pi.icQin:,  Goxalgios  liyslériqucs.  Gazette  des  Hôpitaux, 
1801,  n<>  60. 

(2)  Gazette  des  Hôpitaux,  188G,  ]iage  888. 


194    L  ÉLECTIUCITK  DANS  LES  ARTQROl'ATIllES  TABEÏIQUES 

tement  électrique  ont  surloul  élé  faites  avec  les  cou- 
rants continus.  Les  pôles  sont  placés  de  chaque  côté 
de  la  jointure  atteinte.  On  fait,  an  cours  de  la  séance, 
plusieurs  renversements  dans  le  sens  du  courant. 
L'intensité  est  de  8  à  10  nullianipères.  La  durée  de 
cliaqne  application  est  de  dix  minutes. 

Mais  les  résultats  thérapeutiques  sont  ici  bien  aléa- 
toires. On  a  regardé  même  la  présence  des  arthropa- 
tliies  comme  une  contre-indication  formelle  de  tout 
traitement  électrique  dans  le  tabès,  non  seulement 
en  ce  qui  concerne  le  traitement  des  jointures  at- 
teintes, mais  les  autres  méthodes  d'électrisation  de 
la  moelle  par  cette  application. 

Exceptionnellement  quelques  complications  justi- 
fieront l'emploi  des  autres  modes  d'électrisation. 
Les  amyotrophies  (très  rares)  seraient  traitées  par 
les  courants  continus  stables  et  faibles.  Les  anesthé- 
sies  beaucoup  plus  fréquentes  pourraient  être  traitées 
par  le  pinceau  faradique,  en  enqiloyant  un  courant 
peu  intense  et  une  bobine  à  fd  très  tin,  pour  agir  le 
moins  possible  sur  la  contractilité  musculaire. 
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tles  synoviales  ai-tîeulaîi'es. 

Cos  luiueui'S  sont  assez  rares  (1). 

Lo  lipome  arborescent  est  souvent  cité  ;  quelle  que 
soit  la  nature  de  cette  lésion,  l'arthrectoniie  ici  est  in- 
diquée, sans  aucun  doute.  Elle  sera  faite  largement; 
cai-  il  se  peut  que  ce  lipome  soit  monnaie  de  tuber- 
cnlose  on  de  sarconiatose  [cas  de  Riedel  (2),  de 
Lebec  (3)].  La  même  opération  sera  faite  pour  les 
angiomes  capsulaires  (L.  Tripier). 

Quant  au  sarcome  diffus  de  la  capsule  articulaire, 
il  comporte  l'amputation  [Garré  (4)J,  etc. 

Corps  étrangers  articulaires. 

Que  le  corps  étranger  articulaire  se  soit  déve- 
loppé dans  l'articulation,  aux  dépens  d'un  fragment 
osseux,  cartilagineux,  synovial;  que,  au  contraire,  il 
provienne  du  deliors  comme  dans  le  cas  de  plaie  par 
balle,  fragment  de  clou,  d'épingle,  etc.,  il  faut  en  faire 
l'extraction,  car  il  entretient  une  hydarthrose  persis- 
tante, parfois  de  l'hémarthrose  ;  c'est  souvent  une 
véritable  tumeur  articulaire. 

Mais  ouvrir  une  articidation  était  pour  nos  maîtres 
anciens  une  œuvre  téméraii-e;  n'était-ce  pas  ouvrir 
une  i)orte  d'entrée  à  l'infection  purulente,  complica- 
tion ([ui  pendant  des  siècles  paralysa  la  main  des 

(1)  Mauclairi;,  Revue  générale  in  Tribune  méd.,  mai  189o. 

(2)  RiEDKi,,  Archiv.  f.  Ktin.  chirurgie,  tome  XLI,  page  365. 

(3)  Lkiikc,  France  médicale,  1893. 

(4)  C.vrmi-;,  BcilrageJ.  Klin  chirurgie.,  1891,  page  1. 
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chii-urg-iens  les  plus  aiukicieiix?  Ce  soiil  donc  dos 
mélliodes  pallialives  qui  tout  d'abord  ont  été  em- 
ployées, alors  que  cependant  le  diagnostic  était  cer- 
tain. Ce  ne  fut  qne  progressivement  qne  l'artlirotomie 
fut  d'abord  admise,  ])uis  rejetée,  puis  admise  de 
nouveau,  mais  alors  d'une  façon  définitive. 

Certes,  ce  n'est  pas  d'Iiier,  c'esl-à-dire  de  l'anti- 
sepsie, que  date  l'artlirotomie  pour  enlever  les  corps 
étrangers  articulaires,  v  Mandé  auprès  de  Jean  Bour- 
lier  pour  lui  ouvrir  une  apostème  aqueuse  qu'il  avait 
au  genouïl,  Ambroise  Paré  s'élonna  un  peu  d'en 
extraire  une  pierre  grosse  comme  une  amande  » 
(loo8).  Mais  l'exemple  du  Maitre  de  la  cliirurgie 
française  fut  peu  suivi  [:  car  si  pendant  quelque 
temps  l'arthrotomie  pour  hydartlirose  et  partant 
pour  corps  étrangers  fut  assez  heureuse,  grâce  aux 
pansements  alcoolisés,  les  pansements  au  cataplasme 
et  au  cérçit  rendirent  très  rares  les  réuni(ms  par  pre- 
mière intention  et  déterminèrent  des  désastres. 

Ambroise  Paré  (I008)  avait  ignoré  la  présence  du 
corps  étranger  avant  l'opération,  et  c'est  la  première 
fois  où  celle  aQeclion  semble  avoir  été  découverte. 
Pechlin  (1691)  diagnostiqua  à  l'avance  le  corps 
étranger  qu'il  enleva.  Simson  (1736)  croyait  enlever 
un  corps  extra-articulaire.  Hervin,  Theden,  Gooch, 
Ford,  Sulzer  incisèrent  direclemeni  la  peau  et  la  cap- 
sule. Mais  des  insuccès,  que  Desault  et  Royer  attri- 
buaient à  une  réunion  faite  sans  assez  de  soin,  enga- 
gèrent Dufresne-Chassaigne,  Jobert.  Blandin,  Richet 
à  recourir  encore  à  des  moyens  palliatifs.  Desault. Bell, 
Bromtield,  Royer  firent  des  essais  par  la  méthode 
sous-cutanée;  Goyrand  (d'Aix)  rendit  cette  méthode 
sous-cutanée  classique,  au  détriment  de  l'arthrotomie, 
dès  lors  complètement  délaissée. 
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En  18(11,  H.  Lai-rey  U'oiive  puuv  rartlu'oloinie  une 
morlalitô  de  21  0/0  el,  pour  la  méthode  sous-cuLanée 
12  0/0.  Mais  cette  dernière  est  i)]iis  souvent  suivie 
d'insuccès  immédiat  ou  tardif.  En  187G,  Bowell  ne 
trouve  plus  i)our  l'arllirotomie  (de  18G1  à  1875) 
qu'une  nK)vtali(é  de  8,4  0/0.  C'est  parce  que  l'anti- 
sepsie s'était  très  rapidement  vulgarisée  en  Angie- 
lerre,  dit  M.  Jalaguier.  Les  statistiques  d'Iversen, 
Morgan,  J.  Nepveu,  Gaujol,  J.  Mutler,  rendirent 
évidents  les  bienfaits  de  l'antisepsie.  Enlin  M.  Jala- 
giuer,  en  1886,  a  réuni  dans  sa  remar(jual)le  thèse 
112  cas  d'arthrotoniie  antiseptique  avec  une  seule 
mort,  soit  une  mortalité  de  0,89  0/0. 

Il  serait  déplacé  maintenant  de  vouloir  comparer 
l'arthrotomie  avec  la  méthode  sous-cutanée,  dont 
M.  Gaujotfut  le  dernier  défenseur  il  y  a  quinze  ans. 

Quant  à  l'incision  oblique  de  Desault,  elle  n'est  éga- 
lement plus  de  mise  actuellement,  elle  donne  lieu 
à  des  accidents  de  rétention  (Schede),  à  des  hémor- 
rhagies  sous-cutanées  et  intra-articulaires  nécessi- 
lant  ensuite  une  large  arthrotomie  (  Fillenbaum).  En 
somme,  dit  M.  Jalaguier,  la  méthode  de  Desault  n'est 
pas  moins  tombée  en  désuétude  que  celle  deGoyrand. 

Les  discussions  à  la  Société  de  chirurgie,  les  thèses 
(le  Bernard,  de  Piécliaud,  de  Toussaint,  deFibich,  de 
M.  Jalaguier,  les  rappoi-ts  de  M.  Kirmisson  (1886), 
Terrier  (1892),  démontrent  jusqu'à  l'évidence  que 
l'arthrotomie  est  actuellement  la  seule  méthode  thé- 
ra])euti(jue  des  cf)rps  étrangers  articulaires. 

Les  indications  de  cette  taille  articulaire  sont  faciles 
h  f)oser.  Certains  corps  étrangers  non  mobiles,  nom- 
Jtreux,  adhérents  à  la  synoviale,  à  la  capsule  et  aux 
cartilages  diarthrodiaux  rentrent  dans  l'étude  du 
IraiicMM'nt  chirurgical  de  l'arthrite  déformante.  Cer- 
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Laiiis  corps  éli-ang-crs  soiiL  peul-èlre  de  nature  syplii- 
lilique  el  disparaitroiil  avec  le  Iraitoiuent  spéciliquc 
(]ui  sei-a  imposé  au  nuilade  si  le  médecin  a  des 
doutes  (A.  Richet,  Gailleton,  A.  Poucet").  D'autres 
corps  étranp;ers  peut-être  de  nature  luberculeuso,  cl 
surtout  ce  qui  a  été  décrit  sous  le  U(un  de  synovite 
tubéreuse  (Kœnig,  Coudray)  (1),  ([uoique  non  adhé- 
rents, doivent  être  traités  par  la  taille  et  l'ablation, 
comme  les  grains  riziformes,  de  même  nature  d'ail- 
leurs. Il  faudra  de  plus  ici  exciser  ou  cautériser  la 
synoviale,  partiellement  ou  totalement. 

Une  arthrite  un  peu  marquée  serait  une  contre- 
indication  à  l'arthrotomie  immédiate  pour  quelques 
auteurs.  Ce  n'est  pas  notre  avis  :  ici,  comme  pour  la 
péritonite,  il  faut  ouvrir  et  donner  issue  aux  produits 
de  sécrétion. 

Quelques  auteurs  conseillent  de  ne  pas  endormir 
le  malade  qui  a  l'habitude  de  trouver  facilement  le 
corps  étranger,  de  sorte  que,  au  cours  de  l'opération, 
si  celui-ci  s'échappe,  il  sera  facile  de  le  retrouver. 
Mais  M.  Jalaguier  répond  à  cela  qu'il  est  facile  avec 
des  aiguilles  de  tixer  solidement  le  corps  étranger 
avant  l'opération,  si  on  craint  de  ne  pouvoir  en 
temps  voulu  retrouver  celui-ci. 

Quelquefois  ce  n'est  pas  une  simple  hydarthrose, 
nuiis  de  l'hémarthrose  qui  accompagne  le  corps 
étranger  [Montanari,  Hassler  (2)];  l'évacualion  puri' 
et  simple  sera  indiquée  pour  celle-ci. 

A  l'articulation  du  genou,  si  la  pierre  articulaire 
est  mobile,  on  l'attire  facilement  dans  la  partie  supéro- 
externe  du  cul-de-sac  sous-tricipital,  le  membre  étant 

(1)  CdUDn.vY,  Gaz.  des  hôpitaux,  1892,  30  avril. 

(2)  H.vssLKii,  Société  chir.  1893. 
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iiiaiiitolui  dans  rcxlensiou.  Poui-  lixor  la  pien-o 
M.  Nicaise  et  de  Scluilten  appliquent  I  ransvevsalcment 
un  tube  en  caoutchouc  au-dessous  de  lui. 

Il  faut  inciser  les  parties  molles  sui'  le  corps 
étranger,  làoùilse  trouve,  par  une  incision  verticale 
coupant  les  tissus  couche  par  couche  et  en  assurant 
complètement  l'hémostase,  chemin  faisant.  La  syno- 
viale est  souvent  épaissie.  Si  la  pierre  est  libre,  elle 
s'énuclée  comme  un  vrai  noyau  de  cerise.  C'est  ce 
qui  m'est  arrivé  clans  un  cas  récent  à  Lariboisière. 
(Picqué). 

L'extraction  est  quelquefois  difficile.'  Le  volume 
de  la  pierre  est  parfois  très  ^ros.  Schede  dans 
ce  cas  conseille  de  la  fragmenter.  11  vaut  mieux 
prolonger  l'incision  que  de  meurtrir  les  bords  de 
la  plaie  et  compromettre  ainsi  la  réunion  primi- 
tive. Il  vaut  mieux  aussi,  à  notre  avis,  prolonger 
cette  incision  pour  extirper  le  calcul  au  lieu  de  le 
fragmenter,  car,  comme  pour  la  litliotritie  des  frag- 
ments peuvent  être  cause  de  récidive. 

Exceptionnellement  le  calcul  est  enclavé,  mais 
assez  souvent  il  est  adhérent.  Pour  éviter  une  hé- 
morragie, MM.  P(jzzi,  Ch.  Monod,  J.  Bœkel  ont 
conseillé  et  pratiqué  la  ligature  du  pédtcule.  Si 
l'adhérence  à  la  séreuse  est  très  large,  il  faut  exci- 
ser celle-ci  et  suturer. 

Les  incisions  articulaires  seront  multiples  si  les 
corps  étrangers  sont  multiples  et  adhérents  en  des 
points  différents  et  éloignés  les  uns  des  autres. 

Dans  un  cas  exceptionnel  M.  Cliampiounière  ne 
pouvant  sentir  le  corps  étranger  que  par  le  creux 
poplité,  lit  l'incision  en  cette  région. 

Dans  certains  cas  d'exostoses  cartilagineuses  in- 
trn-articulaires,  il  faudra  avec  la  gouge  faire  sauter 


200 


COItl'S  irniANGKItS  ahticulaihks 


le  i)édiciiU'  do  (•olle-ci  [Elirliardl  (1)  Bankart  (2)]. 

Il  faudi'a  Loiijoiirs  l^icn  explorer  l'article  avec  le 
doi^L,  même  si  le  corps  éli-aii^er  paraît  unique.  A 
plus  forte  raison  s'ils  sont  midli])les:  55  dans  le  cas 
de  KoUler  (3),  plusieurs  centaines  dans  les  cas  de 
Blauke  (-4)  et  Desfi;uin,  etc. 

Après  l'ablation  du  calcul  on  fera  la  suture  des  par- 
lies  molles  sans  lava^^e  articulaire  ni  draina{j;e.  La 
suture  sera  faite  plan  par  ]jlan.  L'articulation  sera 
immobilisée  quelques  jours. 

Nous  avons  décrit  ici  le  procédé  de  choix  pour  les 
incisions.  Si  celle-ci  doit  être  exploratrice,  il  faudra 
employer  les  incisions  que  nous  avons  indiquées  de 
préférence  pour  l'artlirectomie  et  l'exploration  totale 
des  articulations. 

L'arlhrotomie  devra  être  quelquefois  exploratrice 
si  on  ne  sent  pas  la  pierre  articulaire,  mais  si  le 
sujet  présente  les  symptômes  de  cettelésion.  Dans  un 
cas  de  ce  ^enre  M.  J  .  Reverdin  lit  au  fi,enou  une  inci- 
sion transversale  sus-rotulienne,  et  une  autre  inci- 
sion dut  être  faite  dans  le  creux  poplité.  Le  malade 
conserva  de  la  raideur  articulaire  et  une  tendance 
au  val{i;us.  L'opérateur  dans  un  cas  analogue  doit, 
suivant  nous,  préférer  une  incision  le  long  du  bord 
du  condyle  externe. 

Les  résultats  de  l'arthrolomie  pour  100  cas  étaient 
les  suivants  en  188G  :  55  résultats  parfaits,  9  rai- 
deurs, 3  ankyloses;  dans  34  cas,  le  résultat,  quoique 
bon,  n'est  pas  précisé  (Jalaguier).  Depuis  ils  sont 
encore  meilleurs  et  presque  parfaits. 

(1)  Eiinir\nnT,  Deustsch  Zcilschrift  f.  chir.,  188". 

(2)  Mad.  Times  and.  Gazette  1881  Itg.  628.  1.  II. 
,{3)  KuiiLRii,  Berlinen  liin  Voclunsch  ,  juin  |18Sl. 

(4)  Blamch,  Société  mcd  Anvers,  nov.  1890. 
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des  tlîffoi-mîtés   articulaires  confçénîtales 
ou  actiuises. 

Il  faudi-ail  commencer  ce  cliapilre  par  l'IiisLoire  de 
rorthopédic  (1).  Nous  ne  pouvons  ici  que  retracer 
les  i^randes  lifA'nes  de  cet  histori(|ue.  L'orthopédie, 
aussi  vieille  ([ue  l'humanité,  fut  étudiée  par  les 
Egyptiens,  les  Indiens,  les  Chinois,  les  Grecs,  les 
Romains.  Hippocrate,  Celse,  Soranus  (110),  Galien 
(206),  Aurelianus  (210),  Antyllus  (290),  les  Ara- 
bistes  (1100)  étudièrent  et  traitèrent  le  pied  bot,  les 
contractures,  les  ankyloses,  etc. 

Avec  Ambroise  Paré  (1561)  cet  art  et  cette  science  se 
perfectionnent;  puis  Hildanus  (1614),  Fabrice  d'Aqua- 
pendente  (1619),  Alberti  (1594),  Vidius  (1596),  Seve- 
rinus  Pinœus  (1641),  Riolan  (1641),  Glisson  (1660), 
Minnius,  Roonhuysen  (1670),  Florian,  Boerhaave 
•('J708),  Morgagni  (1728),  Méry  (1700),  Alberli  (1701), 
Heister  (1718),  Tulpius  (1685),  Mehren  (1700),  con- 
tribuèrent par  leurs  études  anatomiques  et  leurs 
opérations,  surtout  pour  le  torticolis  et  les  contrac- 
tures, à  faire  progresser  l'orthopédie. 

En  1740  Cheselden  reconunande  le  traitement  du 
])ied  l)ot  par  des  l)andes  d'emplàlre  agglutinatif.  Au- 
dry  (1741)  crée  le  moi  orthopédie,  Delpech  (1828)  em- 
ploya le  mot  iir/homorphie,  Bricheteau  (1833)  proposa 
le  mot  orthoiomasie,  et  Bigg  (1862)  le  mol  orthopraxie. 

Après  Audry,  il  faut  citer  Heister  (1748),  Albreclit, 

(1)  Voy.  IIoi-FA,  Traité  d'orthopédie;  L.  II.  Pi.tit,  Revue  d'ortho- 
pédie, ISaO,  n.  1,  et  RisDARD,  Traité  d'orthopédie,  1892. 
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YonHaller(17oG)eL  Ludvi^'(17()9),  van  Swielen(1749j.  1 
Richler,  Le  Vacher   (1772),   David  (1779),  Portai 
(1797),  PallelLa,  Dupiiylron,  Jalade,  Lafond),  DLij)aii 
el  Bellanj^er  (1825),  Hiimberl  el  Jacquier  (1838j,  de. 

En  Ang-leLerre  citons  Percival  Pott(1779),  Sheld- 
rake,  Darwin  (1796),  B.  Bell(1801j,  Huniby  (1801), 
Harrisson  (1820),  etc. 

Avec  Delpech,  Stromeyer,  Duval,  Dieffenbacli, 
Little,  Baudens,  J.  Giiérin,  Bouvier,  Malgaignel  Leçons 
d'orthopédie  publiés  par  Panas  et  Guyon),  Bonnet. 
Pirogoff,  Duclienne ,  Delacroix , Rhea-Barton,  Louvier 
(1837),  van  Kiecke,  Mayer,  Langenbeck,  Bruck,  l  in- 
tervention  sanglante  (ténotoniie,  ostéotomie)  pro- 
gresse rapidement. 

Puis  avec  l'antisepsie  les  opérations  se  multi- 
plient. En  Allemagne,  Autriche  et  Suisse,  il  faul 
citer  les  interventions  de  Volkmann,Billroth,Hueter, 
J.  Woltr,  Roser,  Nussbaum,  Kœnig,  Hoffa,  Kocher, 
Scliœnborn,  Heinecke,  P.  Vogt,  Mikulicz,  Sciiede, 
Albert,  Nicoladoni,  Burch,  Dollinger,  Lorenz,  Hes- 
sing,  etc.  Dans  plusieurs  grandes  villes  étrangères 
existent  depuis  longtemps  des  établissements  ortho- 
pédiques admirablement  installés. 

En  France,  Hofifa  dans  son  traité  cite  pour  cette  pé- 
riode :  Saint-Germain,  Ollier,  Lannelongue,Dubreuil. 
Verneuil,  Kirmisson,  Poucet,  Terrillon,  Redard;  en 
Angleterre  Adams  Tamplin,  Chance,  Brodhurst,  Bigg, 
Barwell,  Daviès  Colley,  Davy,  Thomas,  Ogslou,  Lane, 
Mac-Ewen,Golding-Bird,  Owen,Fislieret  Yones,  etc. 

En  Amérique,  les  appareils  orthopédiques  se  sont 
perfectionnés  a^'ecRogers,  MoU,  Buck,  Sayre,  Brown, 
Bradford,  Taylor,  Shaffer,  Phelps,  Roberls,  Jud- 
son,  Lovelt,  Townsend,  Bigelow.  Ici  comme  en 
Allemagne,  en  Angleterre  et  en  Italie  les  établisse- 
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iiu'iits  orthopéduiues  ^l'aliiUs  el  i)i'iYés  abondent. 

Kn  llalie  il  faut  ciler  los  noms  de:  Palasciano, 
Palletta,  Rizzoli,  Margary,  Panzieri,  MoLla;  el  en  Da- 
neniai'k  el  Suède,  ceux  de  Draclunann,  Ipsen,  Lévy, 
Zaudei-;  en  Russie  Reyhei-,  Neiderneieh,  etc. 

En  résumé  :  J'*-'  période^  d'Hippocrale  à  Ambroise 
Pai'é,  on  ne  iil  guèi-e  qu'un  Irailemenl  empirique  de  la 
ji;ibbosilé  rachidienne  et  tlu  pied  bol. 

2'' jumw7(?,  d' Ambroise  Paré  à  Audry,  on  fitquelques 
tentatives  de  niyotomieet  de  ténotomie  à  ciel  ouvert. 

3"  période^  d'Audry  à  Scarpa,  les  appareils  ortho- 
pédiques se  perfectionnent  et  on  eaq)loie  les  pre- 
miers lits  à  extension. 

A"  période,  de  Scarpa  à  DiftenLach,  on  pratique  sur- 
tout l'artlirectomie  et  la  myotomie  sous-cutanée. 

.5'^  période,  période  contemporaine,  les  douches,  le 
nuissage,  l'électrisation  localisée,  l'opération  asep- 
tique, le  perfectionnement  des  appareils,  font  de  l'or- 
thopédie un  art  et  une  science.  Actuellement,  à  l'étran- 
ger, les  installations  orthopédiques  se  multiplient 
et  sont  installées  dans  de  remarquables  conditions. 

Parmi  les  difibrmités  orthopédiques  nous  ne  pou- 
vons envisager  ici  que  celles  qui  concernent  les  arti- 
culations, celles  qui  concernent  les  muscles  et  les  os 
sont  étudiées  avec  ceux-ci.  Nous  renvoyons  aux  cha- 
pitres suivants  pour  ce  qui  a  trait  aux  ankyloses. 

La  laxité  ronijémlalc  ou  acqime  [parai i/fùjt'e)  de.ïarti- 
mlaiion  de  Vèpauie  pouvant  sinuder  une  luxation  sera 
traitée  par  le  port  de  bandages  appropriés  fa- 
ciles à  concevoir.  Jenni  (1)  employa  un  appareil 
plâtré  et  améliora  beaucoup  l'état  de  l'enfant. 
Parnù  les  appareils  orthopédiques  nous  ne  ferons 
(jue  citer  ceux  de   Scliassier,   Tiemaun,  Bilrotli, 

(1)  Jenni,  Conesp.  blatl,  f.  schweizor  Aerzle.  Octobre  1879. 
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Nédopil,  Golliii.  L'aiilirodèse  sera  l'aile  si  les 
LraiLeiiienls  non  sanglants  s(nil  insnriisanls  (Hofl'a). 

La  conirurture  des  musdea  pèri-artirulaires  de  V épaule 
sera  Irailée  par  les  niouvemenls  niélhodiqnes  : 
le  massage,  réleclricilé,  l'hydroUiérapie.  La  Iraclion 
élastique,  l'extension  continue,  parfois  le  redresse- 
ment fcn-cé,  sous  chloroforme,  seront  indi([ués. 

La  luxation  congénitale  du  radius  a  été  traitée  par  la 
résection  de  la  tête  radiale  (Bessel,  Hagen,  HoCfa)  et 
dans  un  cas  par  la  résection  de  toute  Tarliculation 
du  coude  (Langenbeck). 

La  contracture  des  muscles  péri-articulaires  du  coude 
sera  traitée  par  la  traction  élastique  continue  au 
-moyen  d'un  appareil  fixé  à  la  région  dorsale  (appa- 
reil de  Penice,  Bidder,  Westlioflf). 

La  contracture  congènilcde  du  poitjnet  sera  traitée 
assez  facilement  par  des  appareils  de  redressement 
progressif  et  à  extension  continue  (appareil  d'Es- 
inark).  On  trouvera  dans  le  Traité  d'orthojmlie  de 
Hoffa  et  celui  de  Redard  la  description  de  tous  ces 
appareils  faciles  à  concevoir  et  trop  longs  à  décrire. 

Le  traumatisme,  les  lésions  ostéo-myélitiques  ou 
autres  des  cartilages  conjugaux  inférieurs  du  radius 
et  du  cubitus,  la  déformation  rachitique  du  poignet, 
donnent  lieu  à  une  déviation  du  poit/net  en  léger  varus 
quand  la  lésion  porte  sur  le  radius  ;  le  ■poignet 
est  en  vulgus  si  la  lésion  porte  sur  le  cubitus.  Le 
poiguet  varus  a  élé  plus  étudié,  et  rappelons  que  dans 
cette  déviation,  observée  euçore  sous  le  nom  de  luxa- 
tion spontanée  des  inq^rimeurs  (Malgaigne,  Made- 
lung,  etc.),  la  main  n'est  pas  dans  le  prolongement 
direct  de  l'avant-bras  ;  l'extrémité  inférieure  du  cubi- 
tus fail  une  saillie  énorme,  le  radius  est  recourbé 
en  crosse  et  augmenté  de  volume  dansson  tiers  infé- 
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lii'iii-,  la  base  du  carpe,  le  Lalon  delà  main  font  une 
saillie  très  accentuée.  Nous  avons  noté  celte  dévia- 
tion bilatérale  chez  un  manouvrier  ;  une  fracture  du 
radius  l'avait  exagérée  d'un  côté.  Contre  Je  poignet 
varus,  la  ténotomie  (tlécliisseurs  et  grand  palmaire, 
Busch',  les  tractions  élastiques  (Weber,  Tripier),  les 
appareils  plâtrés,  les  douches,  l'électricité  (Madelung 
et  Çh.  Nelaton)  (1),  les  bracelets  orthopédiques  (Ma- 
delung.  Redard)  n'ont  amené  aucun  résultat  appré- 
ciable. L'ostéotomie  seule  est  efficace  (Duplayj.  Il  faut 
aborder  le  radius  par  la  face  palmaire  pour  ne  pas 
être  géné  par  les  tendons  extenseurs,  on  écarte  les 
tendons  fléchisseurs;  l'artère  et  le  nerf  radial  en  fai- 
sant une  incision  verticale  de  deux  à  trois  centi- 
mètres le  long  du  bord  externe  du  grand  palmaire, 
à  un  travers  de  doigt  au-dessus  de  l'interligne  arti- 
culaire. La  section  est  incomplète  pour  ménager  les 
gaines  ostéofibreuses  de  la  face  postérieure.  La  dévia- 
tion est  réduite  et  le  poignet  est  immobilisé  25  jours. 
Dans  son  observation,  le  résultat  obtenu  par  le  Du- 
play  fut  parfait,  sauf  une  légère  saillie  cubitale.  Roli- 
mer  (2)  a  conseillé  l'intervention  par  la  voie  externe 
pour  intervenir  dans  les  déformations  de  l'extré- 
mité inférieure  du  radius. 

En  cas  de  poignet  valgus  dû  à  une  lésion  analogue 
portant  sur  le  cubitus,  une  opération  semblable 
serait  faite  sur  le  cubitus. 

Sous  le  nom  de  ciiMtus  varus  traumatique,  Nico- 
ladoni  a  décrit  une  déviation  du  coude  en  dedans 
(un  coude  varus)  et  consécutive  soit  au  traumatisme, 
soit  à  des  lésions  racliitiques  (3).  Cette  déviation  est 

(1)  Cir.  NF.r.ATON,  in  Tlièse  Malfuson,  Paris,  189i. 

(2)  lîoiiMEn,  Revtie  médicale  de  l'Est,  avril  1886. 

(3)  Zeitschrift  fur  milkunde,  188i,  fig.,  page  37. 
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très  complexe  et  bien  rare,  et  il  nous  est  dilUcile  de 
nous  prononcer  sur  la  valeur  relative  de  l'arthrec- 
lomie,  de  l'ostéolomie  et  de  la  résection. 

Quant  au  mUtus  valgus,  que  nous  avons  noté  au 
cours  de  l'arthrite  sèche  chez  des  sujets  âgés,  il  ne 
comporte  aucun  traitement  jusque  maintenant. 

Luxation  congénitale  de  la  iianche.  —  Ce  fut  le 

traitement  orthopédique  qui  tout  d'abord  fut  employé. 
Lafond  et  Duval,  sur  les  conseils  de  Dupuylren,  sou- 
mirent à  l'extension  continue  pendant  quatre  mois 
un  enfant  de  huit  ans  et  avec  bons  résultats. 
Dupuytren  se  contentait  de  faire  appliquer  une  cein- 
ture moulée  sur  le  bassin  et  fixant  les  grands  tro-  . 
chanters  autant  que  possible.  i 

Le  traitement  purement  mécanique  de  Humbert  et 
Jacquier  (1)  (1835)  consistait  dans  l'emploi  de  plu- 
sieurs machines  à  traction  ayantpourbut  de  ramener 
la  tête  luxée  au  niveau  de  sa  cavité  de  réception  nor- 
male. Ils  obtinrent  non  pas  une  guérison,  comme  ils 
le  dirent,  mais  une  amélioration  sensible,  c'est-à-dire 
un  abaissement  et  la  fixation  de  la  tète  fémorale 
auprès  de  la  cavité  cotyloïde. 

Jules  Guérin  (2)  proposa,  outre  l'extension  continue, 
la  section  des  parties  molles  rétractées  qui  s'oppo- 
saient à  la  réduction  de  la  luxation. 

Tandis  que  Humbert  pratiquait  l'extension  en 
mettant  la  jambe  en  demi-flexion,  Pravaz  (3)  fit 
l'extension,  le  membre  étant  dans  l'extension  com- 
plète. Il  pratiquait  cette  extension  préparatoire  pen- 
dant quatre  à  six  mois  à  l'aide  de  machines  assez 
compliquées,  mais  très  ingénieuses  et  que  l'on  pour- 

(1)  Monographie,  Paris,  1835. 

(2)  Monographie,  Paris,  1841. 

(3)  Monograpliie.  Lyon,  1847. 
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rail  perfec'lionner  ;  nous  ne  pouvons  les  décrire  ici. 
La  réduction  se  l'aisail  seulement  lorsque  la  téte  était 
descendue  un  peu  au-dessous  de  l'épine  iliaque  an- 
térieure et  inférieure,  lorsque  le  grand  troclianter 
était  moins  saillant,  la  lordose  moins  marquée  et  la 
position  du  pied  rap- 
prochée de  la  position 
naturelle  .  Enfin  pour 
maintenir  les  surfaces 
osseuses  dans  leurs  nou- 
veaux rapports  il  em- 
ployait des  pelotes  con- 
caves. Quand  l'articula- 
tion avait  acquis  une 
certaine  solidité,  on  fai- 
sait marcher  le  malade 
avec  un  chariot  pourvu 
de  béquilles,  et  enfin 
le  malade  marchait  seul 
et  sans  soutien. 

Pravaz  pensait  que, 
dans  les  cas  où  la  cavité 
manque,  il  convenait  de 
produire  une  luxation 
en  bas  et  en  avant  comme 
moyen  de  traitement  : 
d'où  une  claudication 
et  une  difformité  bien 
moindres  ;  le  fait  est 
très  exact,  car  ioi'squ'on 
compare  les  ditlérenles 
variétés  de  sièf2;e  des  luxations,  la  variété  antérieure 
permet  une  marche  relativement  moins  disgracieuse. 

Mais  les  prétendus  cas  de  guérison  rapportés  par 


208 


TKAITEMENT  NON  SANGLANT 


Pi-avaz  oui  été  pour  beaucoup  d'auteurs  considéri's 
connue  de  simples  luxations  translormées.  Quoi  ([u'il 
en  soit,  c'étaient  des  améliorations,  de  môme  que  les 


Fig.  121.  —  Appareil  d'Adams  (in  Redard). 

«-•as  rapportés  par  Pravaz  lils  (Bouvier,  Malgaignc. 
Ghassaignac,  P.  Broca). 

Adanis(l)  et  Barvell  disent  avoir  obtenu  de  bons 

(IJ  AD.urs.  Bristish  mcd.J.,  1885  et  1887. 
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Fig.  128.  —  Extension  d'après  la  méthode  de  Paci  pour  l'exten- 
sion verticale  des  membres  inférieurs  (in  Redard,  Trailé  d'Or- 
thopédie) . 


résultats  parle  déciibitiis  dorsal  prolongé  avec  exten- 
sion continue.  Margary  employaitpendanl  le  jour  une 
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ccinUire  de  cuir  moulée,  pour  iixer  les  Iroclianlers 
el  pendariLlanuit  des  poids  de  2  à4  kilogrammes.  Bail- 
leulelForgue (in thèse Cœci)(l)  disenlégalement avoir 
obtenu  de  bons  résultais  avec  l'extension  continue. 

M.  de  Saint-Germain  (2)  recherche  simplement  la 
contention  des  parties,  il  ne  fait  pas  de  tentatives  de 
réduction  et  recommande,  comme  Dupuytren,  l'em- 
ploi d'une  ceinture  en  cuir  bien  moulée  sur  le  bassin. 


Fig.  129.  —  Planche  matelassée  avec  demi-valve  s'abaissant 
pour  permettre  la  flexion,  l'abduction  et  la  légère  rotation 
externe  dans  l'extension  préliminaire  avant  Tarthroplastie. 
Cette  planche  [est  mise  sur  une  petite  voiture  pour  sortir 
l'enfant.  (Mauclaire,  m  Mémoire  sur  les  luxations  congéni- 
tales de  la  hanche.) 

Nous  ne  ferons  que  citer  les  appareils  analogues  de 
Lannelongue,  Landerer,  MoUière,  Mercier,  Mathieu, 
Langgard,  Gendron  (3),  Slromeyer,  Heine,  Vrolik, 
Charrière,  etc. 

Rappelons  que  Roser  (4)  avait  proposé  de  fixer  chez 
les  tous  jeunes  enfants,  les  membres  inférieurs  par  des 
lattes  en  gypse,  et  de  mettre  entre  les  deux  une  attelle 
pour  les  tenir  toujours  en  élévation  avec  extension. 

(1)  CoEci,  Tilèse  de  Montpellier,  1894.  Thèse  à  consulter. 

(2)  Saint-Germ.vin,  Leçons  d'orthopédie,  et  Thèse  Ansot,  Paris, 
1888,  et  Porto,  Paris,  1886. 

(3)  Geniihon,  in  Thèse  de  Dourlaux,  Bordeaux,  1893.  Thèse  à 
consulter. 

(4)  Roser,  Arc?nv  f.  Klin  ckir.,  tome  XXIV. 
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La  méthode  de  réduction  de  A.  Paci  (1)  ne  pré- 
sente, somme  toute,  rien  de  particulier  ;  c'est  la  mé- 
tiiode  de  Pravaz,  ùpeude  chose  près  ;  mais  nous  aUons 
ladécrire,  car  elle  a  donné  quelques  améliorations.  Le 
chirurgien  doit  fléchir  fortement  (avec  ousans  chloro- 
forme) la  cuisse  sur  le  bassin  pour  faire  descendre  la 
tète  fémorale  très  bas,  et  pour  placer  celle-ci  dans  le 
voisinage  du  cotyle,  il  place  la  cuisse  en  abduction  et 
en  rotation  externe.  Ll  fait  ensuite  une  extension 
lente  et  progressive  pour  que  le  membre  malade  soit 
aussi  long  que  le  "membre  sain.  Entin  il  applique 
un  appareil  plâtré  pendant  deux  mois,  et  le  sujet  est 
maintenu  au  lit  avec  l'extension  permanente.  Pro- 
gressivement le  malade  marche  avec  des  béquilles, 
puis  avec  une  canne.  En  1893,  Paci  a  rapporté  vingt 
cas  de  sa  méthode  avec  résultats  satisfaisants  pour  les 
luxations  congénitales  comme  pour  les  luxations  trau- 
matiques  et  pathologiques  anciennes  et  non  réduites. 

A.  Nota,  qui  a  adopté  la  méthode  de  Paci,  conseille, 
pour  rompre  quelques  fibres  des  muscles  rétractés, 
une  llexion  forcée  s'il  s'agit  d'une  i-étraction  des 
pelvi-trochantériens,  une  abduction  forcée  s'il  s'agit 
desadducteurs.  P.  Iledard,  (^VRegnoli  ont  essayé  avec 
quelque  succès  la  méthode  de  Paci.  Mais,  d'après 
M.  Phocas,  qui  a  vu  en  Italie  les  résultats  de  cette 
méthode,  c'est  encore  là  un  traitement  qui  ne  peut 
donner  que  des  améliorations,  mais  pas  uneguérison. 

La  méthode  sclérogène  a  été  a[)|)liquée  par  M.  Lan- 
nelongue  (3)  au  traitement  de  la  luxalion  congéni- 
tale de  la  hanche.  Par  des  injections  d'une  solution 

(1)  Pai;i,  in  lievue  d'orthopédie,  1890,  1891,  1892,  cl  Gazette  mé- 
dicale, 22  mars  1893. 

(2)  Ki:n.vnr),  lievue  des  maladies  de  l'enfance,  novembre  1800. 

(3)  Lan.nkujnuue,  Société  de  chirurr/ie,  1892,  |i.  170. 
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'w  rhlor.u-e      v.uu-  au  1/10,  on  \vnW  le  périosle  au 
,„H,-lourdo  la  .•avilé  cotyloïde  pour  y  .^ovor  un. 
sorte  de  lalus  nstéo-fihreux  devant  empeel.er  la  IKe 
du  fémur  de  sortir  de  sa  cavité  normale.  j 
l>aci  approuve  l'iulervenlion  de  Lannelongue  et  ^ 
l-adopte  comme  moyen  complémentaire  de  son  in- 
lorvention.  Coudray  (1)  et  Jewell  (2)  ont  utd.sé  la 
méthode  de  M.  Lannelongue,  chez  phisieurs  malades, 
mais  sans  rapporter  de  résultais  définitifs.  M.  Le  . 
Tel  (3)  a  égalemeni  fait  des  expériences  sur  cette  me-  ^ 
ll,„de!et  appliqué  celle-ci  plusieurs  fois  avec  suc- 
cès mais  également  sans  résultats  bien  définilils. 

Traitemeut  chirurgical.  -  {ir>Jofomie,  pènosfopladio, 
réfection,  nèarfhnm  ou  arfhoplasfic.  ostéotomie.)  —  Myo- 
fo>nie  -  J.  Guérin,  en  1841.  avait  proposé  de  com- 
nléler    le  traitement  orthopédique  par  la  section 
sous-cutanée  des  musctcs  et  des  ligaments  qui  empêchaient 
l-rxtension.  Kt  même,  quand  la  cavité  cotyloïde  man- 
,,uait,  il  conseillait  de  pratiquer  dans  le  point  ou  il 
ronvenaitde  lixer  la  tête,  des  scarifications  sous-cula- 
i.ées  delà  capsule  portant  jusque  sur  1  os  iliaque  et 
autour  de  la  tète,  espérant  par  des  irritations  per.os- 
liques  consolider  la  néarthrose;  il  faisait  en  outre 
l'extension  continue  prolongée.  J.  Guérin  ht  donc 
tout  ce  que  pouvait  donner  la  chirurgie  non  a^t'^eP- 
lique  de  celte  époque.  Après  J.  Guérin,  Bouvier  (4)  et 
Brodhurst(S)  disent  avoir  obtenu  de  bonsresultatspar 
la  ténolomie.  De  Saint-Germain  dit  avoir  obtenu  chez 

(1)  CouDUAv,  Annales  d'orthopédie,  1803,  n°  5,  cl  Congrès  de 
chirurgie,  1893. 

(2)  JiîWF.u.,  Semaine  médicale,  i^'è'.i.  n<'i\. 

(3)  Le  Fr.i-,  Thèse  Hordcaux,  1892. 

(4)  Bouviiiu,  Leçons  sur  les  maladies  de  Vappared  locomoteur. 
Paris,  1858. 

Ç6)  BnoniinisT,  Lancel,  1885.  lomo  T,  pnge  271. 
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(liu'lques  malades,  dos  améliorai  ions  notables  par  la 
lénolomic  soiis-culanée  des  addiici(Mirs. 

Pénosto2)lastie  et  ostéoplastie.  —  En  1 870  H  LUer  proposa 
de  détacher  nn  lambeau  périostique  de  l'extrémité 
supérieure  du  fémur  et  de  l'unir  à  un  autre  lambeau 
périostiqne  de  l'os  iliaque,  pour  oJ)tenir  soit  une  arti- 
culation plus  serrée,  soit  une  soudure  osseuse.  Kœ- 
nig  (i)  appliqua  deux  Ibis  ce  procédé.  11  fit  une  incision 
courbe  autour  et  au-dessous  des  trochanters,  pendant 
(| ne  le  membre  étaitattiréen  bas.  llcoupaitlesmuscles 
perpendiculairement;  de  cette  façon  il  découvrait  la 
partie  postérieure  et  supérieure  du  bourrelet  cotyloï- 
dien,  avec  la  partie  voisinede  l'os  iliaque.  Kœnigincisa 
en  for  me  de  croissant  et  parallèlement  au  sourcil 
cotyloïdien  le  périoste  jusqu'à  l'os,  détacha  avec  le 
ciseau  une  lamelle  jusqn'an  bord  de  la  cavité,  la 
renversa  sur  la  tète  fémorale,  et  la  fixa  à  la  capsule 
par  une  série  de  sutures  au  catgut.  Il  compléta  en- 
suite son  traitement  par  l'extension.  Mais  les  deux 
malades  moururent  de  fièvre  éruptive. 

Gussenbauer  dit  avoir  eu  un  succès  par  cette  mé- 
thode, appliquée  chez  une  jeune  fille  de  treize  ans, 

Mayer  eut  recours  à  l'ostéotomie  pour  raccourcir 
la  tête  fémorale  du  côté  sain,  afin  de  donner  aux 
deux  membres  la  même  longueur. 

Résection.  —  En  1882  Margary  (2),  le  premier,  fit 
franchement  Varthroplastie.  11  ouvrit  l'article,  réduisit 
la  tête  dans  l'acetabulnm  agrandi,  forma  une  capsule 
au  moyen  de  lambeaux  empruntés  à  la  capsule  exis- 
tante et  au  périoste  d(!  l'os  ilia(|ue.  Mais  l'enfant  mou- 
rut de  pyohémie.  Découragé,  il  changea  de  méthode, 
et  fit  la  décapitation  pure  et[sinqjle,  c'est-à-dire  lu 

(1)  Koe.nk;,  Cenlmlblat  f.  chirurçie,  avril  1891. 

(2)  Margarv,  Gazette  méd.  de  Turin,  mars  1885. 
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rrsertion,h  la  tête  fémorale,  au  ras  du  ...I,  ;;v<^<^ sd.  _à 
,haiue  L'extension  conlinne  était  ensuite  appliquée 
Hvec  un  poids  de  3  kil.>gvamincs  au  moins,  sur  un 
;,U,„  horizontal  et  résistant.  Pour  perfectionner  la 
I.éarthrose,  il  recommanda  remploi  de  la  cem  ure 
de  Saint-Germain  et  f  usage  des  béquilles  quelque 
lemps.  De  ses  observations  il  résulte  que  les  eflets 
obtenus  sont  presque  nuls  pour  les  luxations  doubles, 
rl  médiocres  pour  les  luxations  unilatérales. 

Heussner  fitune  fois  la  résection  de  la  tête  fémorale 
,t  l  agrandissement  de  la  cotyloïde  avec  résultat 

médiocre.  ,   ...  p.  ,i> 

Schïissler(l)  fit  la  résection  de  toute  la  tete  femoial.. 
,.l  d'un  coin  de  la  partie  postéro-supérieure  du  col 
il  refit  la  cotyloïde  :  le  résultat  fut,  dit-d  parfait. 
A  quelques  modifications  près,  la  méthode  de 
Margary  (résection  de  la  tète  fémorale)  f^t  appliquée 
luirRose,  Reyher,  Ogston,  Lampugnam  (2>  Motla, 
RatTo,  Paoli,  Vincent  (3),  D.  MoUière  (4),  Shephied  (o  , 
Postempski.  Vincent  croit  qu'il  serait  préférable,  ala 
suite  de  ces  résections,  de  chercher  à  ol)tenir  une 
Hnkylose.  Il  ne  recommande  l'opération  que  dans  le 
ras  où  les  saillies  trochanlériennes  sont  très  accen- 
tuées :  ce  qui  <lonne,  en  effet,  une  marche  déplorable. 
AvecDubreuil,  ilse  contente  d'un  corset  orthopédique 
pour  les  cas  peu  graves. 

Lampugnani ,  dansun  cas,  fit  la  section  oblique  de  a 
tète  fémorale,  section  partant  du  point  d'insertion  (  u 
ligament  rond  et  allant  jusqu'à  la  limite  du  col  et  de 

(l)  Sciiussi.EU,  Berliner  KUnische  Hoc//.,  1887.  ra?*;  39^. 
'     (2)  Lampugnani,  J.  de  l'académie  de  Turin,  1883,  juUici. 
(3)  ViNi-.r.NT,  Semaine  médicale,  1880,  page  433. 
(t)  Moi.i.iÈiiK,  Lyon  médical,  27  février  1887. 
(r,)  SiiKiniiF.i.,  J.  0/'.  Anat.  and  phj/f.  Kniie  Xl\  . 
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kl  lùle.  Il  n'enleva  donc  que  la  moilié  inférieure  de 
la  tèle.  Avec  l'exlension  continue,  le  résvdtat  fut  bon, 
puisque  les  deux  membres  inférieurs  avaient  la 
môme  longueur.  Après  deux  opérations  semblables, 
Motta  fit  l'extension  de  la  jambe  en  forte  abduction 
et  en  rotation  externe. 

En  résumé,  la  résection  pure  et  simple  de  la  tète 
fémorale  suivant  la  méthode  de  Margary  n'a  pas 
donné  de  résultats  aussi  satisfaisants  que  la  résection 
avec  grattage  ou  excavation  de  l'os  iliaque,  ce  qui 
lient  probablement  à  la  production  d'une  soudure 
osseuse  imparfaite,  comme  l'ont  pensé  avec  raison 
Vincent  et  D.  MoUiére. 

C'est,  en  somme,  la  même  opinion  que  celle  que  pro- 
fesse OUier  pour  la  tuberculose  articulaire  de  la  hanclic 
chez  l'adulte.  Il  vaudrait  mieux  pour  cette  articulation 
rechercher  d'emblée  la  solidité  en  bonne  position 
que  la  mobilité  avec  une  marche  moins  facile. 

Un  inanouvrier  préférerait  le  premier  résultat;  un 
individu  dans  une  situation  aisée  préfère  le  second, 
qui  lui  permet  de  mieux  s'asseoir  et  de  marchei- 
d'une  façon  un  peu  moins  disgracieuse.  Ici  chez  l'en- 
fant on  peut  espérer  le  modelage  des  néo-surfac(^s 
articulaires  par  la  hanche. 

Hoffa,  après  avoir  examiné  les  résultats  connus  de 
14  résections,  trouve  que  pour  7  malades  opérés  pour 
luxation  double  3  marchèrent  très  mal  même  avec 
une  canne,  les  A  autres  marchent  passablement  avec 
une  canne.  La  lordose  n'a  été  corrigée  que  dans  deux 
cas  seulement.  Le  déplacement  de  la  tète  fémorale 
pendant  la  marche  persistait  chez  tous,  et  les  trochaii- 
ters  ne  descendaient  pas  plus  bas  qu'auparavant. 

Pour  les  luxations  congénitales  unilatérales,  les 
résultats  sont  un    peu  meilleurs.  Sur  16  cas  on 
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Ifouvc  3  J)uns  vL'SLillals,  5  médiocres  el  8  mauvais 
[Rosenfeld  (1)].  La  lordose  ne  disparaît  pas  et  le  tro- 
chanter  s'abaisse  peu,  malgré  une  forte  extension. 

Arthroiûmtie.  —  Kocher,  cité  parPaci,  avait  en  1887 
après  Margary  (1882)  créé  une  nouvelle  cavité  coty- 
loïde  et  introduit  dans  celle-ci  la  tète  fémorale.  Six 
semaines  après  l'enfant  pouvait  exécuter  des  mou- 
vements. 

HoÊfa(2)  (1890),  pour  pratiquer  celte  arthroplastie. 
s'est  surtout  attaché  à  lutter  contre  la  rétraction  des 
parties  molles  :  car  une  fois  que  la  tête  a  été  abaissée 
au  niveau  de  la  cotyloïde,  celle-ci  peut  facilement 
être  agrandie  sans  danger.  11  faut  donc  sectionner 
les  muscles  qui  'entourent  la  tète  fémorale.  Ces 
myotomies  favorisent  beaucoup  l'arthroplastie. 

Son  opération  consiste  à  ouvrir  l'articulation  par 
une  incision  droite  sur  le  trochanter  (incision  de 
■  Langenbeck),  et  avec  un  bistouri  boutonné  de  déta- 
cher circulairement  des  deux  trochanlers  par  la  voie 
sous-périostée  toutes  les  insertions  musculaires,  en 
enlevant  môme  au  besoin  des  parcelles  osseuses.  La 
,   tête  fémorale  alors  peut  être  abaissée  et  appliquée 
contre  la  cotyloïde  excavée.  Elle  y  est  maintenue  par 
l'extension  du  membre  et  par  pression  directe  sur  le 
troclianler.  Mais  il  se  produit  toujours  une  sorte  de 
coxa  vara  artificielle  à  cause  de  la  brièveté  du  col 
fémoral  et  de  son  incurvation  en  arrière.  Dans  cer- 
tains cas,  si  la  cavité  est  peu  formée,  il  soulève  un 
fragment  de  périoste  qui  est  ensuite  rabattu  sur  la 
lète  fémorale..  Le  membre  est  ensuite  mainlenu  en 
extension  et  abduction,  mais  le  grand  trochanter  reste 

(1)  RosENi  Ki.ii,  Munich  MeiL,  U'och  ,  1,S!>0,  |iairos  ilii  ot  455. 

(2)  IIoFFA,  Traité  iPorlfiopédie,  2"  édition,  189i,  et  Congrcss  des 
ciiirurgiens  alicmaiids.  1895.  15  avril. 
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loujoufs  un  peu  au-dessus  de  la  lig-ne  de  Roscr-Nela- 
ton.Eii  avant  du  fascia  laLa,le  couturier,  le  droit  anté- 
rieur seront  sectionnés,  s'il  y 
a  lieu.  En  bas  et  en  arrière 
les  muscles  parlant  de  l'is- 
chion devront  parfois  être  in- 
cisés dans  le  creux  poplité. 

Dans  qnelques  cas  la  ré- 
section est  nécessaire.  Ainsi 
chez  une  jeune  il  lie  de  dix- 
neuf  ans  il  résé({ua  le  lig'a- 
nient  rond,  détacha  le  pé- 
rioste de  l'os  iliaque  dans 
une  certaine  étendue  en  haut 
et  en  arrière  de  la  cavité  coty- 
ioïde,  puis  il  réséqua  la  tête 
fémorale  de  façon  que  la  sur- 
face de  section  vienne  s'ap- 
pliquer contre  la  partie  os- 
seuse dénudée  du  bassin. 
Quoiqu'il  en  soit,  les  muscles 
adducteurs  seront  massés  et 
électrisés  pendant  longtemps 
après  l'opération,  pour  cor- 
riger la  déviation  préventive 
que  provoque  leur  atrophie. 

Pour  Schussler,  laméthode 
de  Hoffa  n'est  applicable  que 
si  la  tète  et  le  col  fémoral 
sont  assez  bien  conformés, 
Danslesautres  cas,  il  recommande  son  procédé,  c'est- 
à-dirq  la  résection  de  la  tète  fémorale  et  d'un  coin  de 
la  partie  postéro-supérieure  du  col  et  creusement  de 
la  cotyloïde.  C'est  là  également  une  arthroplastie. 

AOTICULAÏIOiNS    T.   Il  13 


I-'ig.  1  :J0.  —  Opéré  de  Holl'a. 
c'esl-à-dire  conservés. 
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Pour  J^orciz  fi)  l'obslaclc  à  la  rr.lucrK.ii  i-rsidc 
mirU.ut  dans  les  .uusclos  s'inséranl  à  I  isdii.n. 
dans  los  udducleni-s,  le  couUirioi-  oL  le  fascia  lala. 
Ov  pour  lui  ce  sonl  là  les  muscles  qu'il  faut  seclion- 
„er- aussi  s.ui  incision  va  de  l'épi'>e  iliaque  antér..- 
supérieure  au  Irochanler  el  l'on  aborde  la  capsule 
,..nlre  le  tenseur  du  fascia  lala  elle  moyen  fessier. 
Sur  100  opérés  il  n'a  pas  eu  de  décès;  dans  12  cas  la 
luxation  est  devenue  aniérieure  par  le  fait  de  Vanté- 
version  du  col  fémoral.  AvecHofla,  qui  récemment  a 
adopté  cette  incision  antérieure,  il  insiste  sur  la 
nécessité  d'opérer  de  très  bonne  heure.  D'après  lui. 
la  méthode  de  HoUa  a  le  grand  désavantage  d'occa- 
sionner un  délabrement  trop  considérable  en  privani 
plus  de  dix  muscles  de  leur  point  d'insertion. 

Cliez  les  tous  jeunes  enfants,  d'après  Lorenz.  les 
sections  musculaires  sufflsent  parfois  pour  réduire  el 
il  n'est  pas  nécessaire  d'ouvrir  l'articulation.  La  coty- 
|,)ïde  est  épaissie  chez  les  jeunes  enfants,  mais  àla  pu- 
berté cet  épaississement  disparaît.  Dans  deux  cas  où 
le  col  était  dirigé  presque  en  avant,  Lorenz  s'est  abs- 
tenu d'opérer.  Le  membre  aurait  dû  être  maintenu 
en  rotation  interne  trop  marquée.  11  est  probable  que 
dans  ces  cas  particuliers  de  Lorenz,  il  s'agissait  de 
luxations  antérieures  donnant  lieu  à  une  démarche 
peu  gênée.  Pour  les  luxations  bilatérales  il  faut  at- 
tendre le  résultat  définitif  d'un  ccMé  avant  d'opérer 
l'autre.  Mais  le  plus  souvent  dans  ces  cas  de  luxa- 
tion bilatérale  après  dix  ans.  l'intervention  donu. 
peu  de  résultats  d'après  Lorenz. 

D'après  Karewski  (2),  contrairement  à  l'opinion  d. 

(1)  LouH.NZ,  Ceniral.  f.  chir..  ilccenibrc    1892  :  Congivs  cl. 
lioine  1894  cl  Monographie,  1895. 

(2)  IvAnuwsKi.  Ceniral  /'.  chir.,  n»  '.!(!,  189:2. 
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lloll'a  Cl  Lorenz,  les  obstacles  pour  la  i-éduction  chez 
les  enfants  jusqu'à  quatre  ans  se  trouvent  plutôt  clans 
les  parties  osseuses  de  l'articulation  que  dans  la  ré- 
traction musculaire.  Pour  les  luxations  ])Ostérieures 
l'incision  de  Hotï'a  est  la  meilleure  ;  l'incision  de 
Lorenz  convient  pour  les  luxations  antérieures.  Le 
traitement  post-opératoire  de  Karewski  consiste  dans 
l'application  d'un  appareil  plâtré  embrassant  tout  le 
membre  opéré  et  la  hanche  du  côté  opposé  en  remon- 
tant jusqu'à  l'aisselle.  Les  mouvements  passifs  sont 
commencésauboulde  trois  semaines,  en  mèmetemps 
que  l'extension  sur  les  deux  membres.  Deux  mois 
après  on  permet  les  premières  tentatives  de  marche 
avec  un  appareil  à  extension  fixé  à  un  corset  en  cuir. 
Les  muscles  sont  massés  et  électrisés.  Il  persiste 
toujours  un  léger  raccourcissement,  facile  à  com- 
penser avec  une  semelle.  Karewski  insiste  beaucoup 
sur  le  traitement  post-opératoire,  qui  doit  être  pro- 
longé longtemps. 

La  méthode  de  Hoffa  a  été  appliquée  et  suivie  par 
,1.  Reverdin  (1),  et  en  France  par  MM.  Bilhaut  ^2  ,  Kir- 
inisson  (3),  Denucô  (il  Lejars  (5),  Quénu ,  A.  Broca,  etc. 

M.  Bilhaut  dit  avoir  recoui's  tout  d'aljord  à  la  mé- 
thode de  Paci;  puis,  si  celle-ci  ne  suflit  pas,  il  fait 
l'extension  préliminaire  et  l'opération  de  Hoffa. 

Les  résultats  obtenus  par  M.  Kirmisson  sont  les 
suivants  :  i°  un  résultat  mauvais,  la  suppuration 
ayant  déterminé  une  ankylose  presque  complète  de 
l'articulation;  2°  une  mort  par  péritouile  ai)rès  {vi\c- 

(1)  RRvr.iiDiN,  Corresp.  hl.f.  Schveùjn.  Ah.,  1  y  juillet  1892. 

(2)  Bii.iiAUT,  Annales  d'orthopédie,  189;),  janvier. 

(3)  Kirmisson,  Revue  d'orthopédie,  1894. 
(1)  Denugi':,  Revue  d'crlhopédie,  1893. 

(.'>)  Lej.vr.s,  Congrès  de  chirurgie,  1893,  et  Bidlelcn  viédical,  '6  avril 
1893. 
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Lure  esquillouse  du  bassin;  3°  un  n-sulUil  niédiu.r.- 
où  la  lèle  a  glissé  sur  la  cavilé  colyioïde  nouvelle- 
menl  formée,  avec  persistance  d'nn  raccourcissc- 
nienl  de  4  cenlimèlres;  4° 'deux  cas  où  la  réduction 
persista  avec  une  bonne  attitude  du  memlire;  5°  un 
résultat  parfait,  avec  réduction  et  conservation  de  la 
mobilité  de  l'articulation  et  un  raccourcissement  de 
un  centimètre. 

Pour  concilier  les  avantages  des  incisions  anté- 
rieures qui  conduisent  plus  directement  sur  la  cap- 
sule articulaire  et  des  incisions  postérieures  qui 
permettent  la  désinsertion  des  muscles  trochanlé- 
riens,  M.  Kirmisson  adopte  une  section  courbe  à 
convexité  postérieure  dont  une  des  ])ranclies,  la  su- 
périeure, suit  le  trajet  de  l'épine  iliaque  antérieure 
et  supérieure  au  grand  trocUanter,  tandis  que  l'autre, 
l'inférieure,  suit,  à  partir  du  grand  trochanter,  la 
direction  de  la  diaphyse  fémorale.  M.  Bourleaux,  qui 
dit  avoir  essayé   toutes    les   incisions  proposées, 
adopte  celle  de  M.  Kirmisson  comme  la  meilleure. 
Tandis  que  Hofla  prétend  ([ue  chez  l'enfant  la  région 
répondant  a  la,  cavité  cotyloïde  est  celle  où  l'os 
iliaque  présente  la  plus  grande  épaisseur,  MM.  Kir- 
misson, Sainton  (1)  et  Bourleaux  contestent  cette  ma- 
nière de  voir.  A.ussi  M.  Kirmisson  pense  que  l'on 
sera  souvent  obligé  de  perforer  la  colyioïde.  Finale- 
ment M.  Kirmisson  (2)  conclut  ainsi  pour  le  traite- 
ment de  la  luxation  congénitale  de  la  hanche  :  Au 
début  et  cliez  les  jeunes  enfants,  immobilisation 
prolongée,  extension  continue  et  en\ploi  des  appa- 
reils prolhétiques;  plus  tard,  si  ces  moyens  se  sont 


(1)  Sainton,  Patliogénie  et  anatomh  pathologique  des  hixatio 
congénitales  de  la  hanche.  Thèse  I^ai'is,  189l{. 

(2)  KinMissoN,  Revue  d'orthopédie,  ni;\i  1891. 
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niontrt's  insullisauls,  el  vei's  l'àgc  de  5  ans,  réduc- 
tion par  la  mélliode  sang-lante  suivant  le  procédé  do 
llotla:  plus  lard  oncoi-e,  quand  l'âge  des  malades 
rend  ce  procédé  inapplicable,  quand  l'attitude  des 
membres  est  viciense,  et  surtout  dans  la  luxation 
bilatérale,  on  peut  pratiquer  l'ostéotomie  sous-tro- 
clumlérienne. 

Cette  dernière  méthode,  appliquée  chez  des  en- 
fants un  peu  âgés,  lui  a  donné  de  bons  résnltats. 
Elle  diminue  d'nne  l'açon  marquée  l'ensellui-e  et 
l'adduction  qui,  dans  certains  cas,  est  telle  que  les 
genoux  se  croisent. 

M.  Quénu  (1)  tenta  d'opérer  une  luxation  double 
par  la  méthode  de  Hoffa.  A  droite,  il  ne  put  réduire 
et  il  dut  faire  la  résection  de  la  tête.  Il  y  avait  à 
la  fois  un  allongement  de  cette  tète  et  une  exagé- 
ration de  l'angle  du  col  avec  le  corps  du  fémur.  A 
gauche,  il  fit  d'abord  la  résection  du  droit  antérieur, 
du  fascia  lata  et  la  désinsertion  des  adducteurs.  Il  fut, 
comme  à  droite  et  pour  les  mêmes  raisons,  obligé  de 
réséquer  la  tête. 

M.  A.  Broca  fait  à  peu  près  l'incision  de  la  résec- 
tion de  la  hanclie  (procédé  de  Langenbeck,  de  Fara- 
beufj,  un  peu  plus  en  avant  cependant.  Quand  la 
tète  allongée  conoïde  ne  peut  franchir  le  bourrelet 
cotyloïdien  (comme  cela  lui  est  arrivé  chez  trois  su- 
jets âgés  de  plus  de  cinq  ans),  il  fait  l'abrasion  au  bis- 
lom-i  du  sommet  de  cette  tète.  Jamais  il  n'a  fait  la 
résection  proprement  dite.  11  fait  l'extension  con- 
liniu!  post-opératoire  ]mr  le  procédé  de  M.  llenne- 
tpiin  pendant  six  semaines. 

ba  malade   opérée    par  M.  Denucé  fut  énormé- 
incril  aniélioi'ée,  d(!  même  pour  l'opéré  de  M.Lejars. 
(l)  QuÉNi;,  Société  de  chini.rr/ie,  I8'J3,  Il  janvier. 


-2-22         LUXATIONS  CU.NOli.NlTALliS  DK   l-A  lIA.NClli; 

Rnfui,  d.'niièreinenL,  Kocli,  diez  mm  lillellc  (!.• 
1 1  ans,  lut  obligée  de  réséquer  par  U-anches  succes- 
sives une  bonne  moiUé  de  la  Lèle  leinorah;  i-our  jm.u- 
voir  réduire  celle-ci. 

Récemment  ces  arthroplasLics  oui  éLé  criUquc-s 
par  MickuliczeLpai-  Max  Scliede.  Mickulicz  Irouve 
«lue  l'opéralion  de  Hofla  est  loin  d'être  dépour- 
vue de  danger;  aussi  clierche-t-il  à  obtenir  la 
réduction  par  la  méthode  non  sanglante.  Dans  ce 
but,  il  a  imaginé  un  appareil  construit  de  façon 
à  mainienir  les  jamhes  dam  nn  maximum  (raMudion 
avec  rotation  en  deliors,  tout  en  permettant  d'opérer  Ve.r- 
lension  par  les  poids.  On  y  place  d'abord  renfant  pen- 
dant une  ou  deux  heures  chaque  jour,  puis  on  aug- 
mente progressivement  jusqu'à  10  à  12  heures.  Pour 
i  enfants,  tous  âgés  de  moins  de  deux  ans  et  demi, 
il  est  arrivé  à  obtenir  la  guérison  au  bout  de  six  mois 

à  un  an. 

Schede  afTirme  également  que  la  réduction  ma- 
uuelle  suffit  pour  les  jeunes  enfants,  surtout  s'ds 
n'ont  pas  encore  marché.  Pour  maintenir  la  réduc- 
tion, il  applique  une  ceinture  pelvienne  à  laquelle 
est  fixée,  du  côté  de  la  luxation,  une  tige  mécanique 
descendant  verticalement.  Celle-ci  s'articule  à  une 
attelle  suivant  toute  la  hauteur  du  membre  malade 
et  qui,  par  sa  direction  en  dehors  à  la  partie  \nk'- 
nenve,  le  fixe  en  légère  abdiicfion;  laparlie  supérieure  de 
cette  attelle  peut,  au  moyen  d'une  vis  à  pression,  èire 
refoulée  à  volonté  du  côté  du  bassin,  de  façon  à  fixer 
kx  tête  fémorale  dans  la  cavité.  Cet  appareil  doit  être 
maintenu  plusieurs  années  et  il  n'est  applicable  que 
dans  les  luxations  unilatérales  et  chez  les  enfants 
toutjeunes.  Schede  dit  avoir  (d)tenu  29  succès  sur 
ni  cas.  WolUmann  aussi  avait  recninmandé  ci-tte 
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<>\leiisiou  on  abduclion.  Quand  h'  clui'ur^i(3n  sei;i 
obligv.  d'employer  celle  niélliode,  Lorcnz  conseille 
l'extension  en  abduction  avec  rotation  inlerne  li- 
tière, ^ràce  à  un  appareil  à  vis  spécial. 

Indications  de  l'opération  ;  choix  du  procédé.  — 
Pour  intervenir  par  la  méthode  sanglanle,  le  su- 
jet doit  être  en  bonne  santé,  le  fait  est  évident.  L;i 
<|uestion  de  l'âge  au  contraire  prête  à  la  discussion. 
Les  uns  admettent  que  le  sujet  doit  ôlreiVgé  au  moins 
de  deux  ans  et  au  plus  de  dix(Kirmisson,  Bourleaux  ). 
Or,  pour  Hofïa  on  peut  opérer  jusqu'à  vingt  ans 
communication  orale).  Mais  évidemment  pour  le 
(diirurgien  de  Vurzbourg,  plus  on  attend,  moins  on  a 
de  chances  de  succès. 

Pour  M.  Kirmisson,  comme  nous  l'avons  dit  plus 
haut,  il  faut,  chez  les  jeunes  enfants,  employer  seule- 
ment d'abord  l'immobilisation  prolongée,  l'extension 
continue  et  les  appareils  prothétiques.Plus  lard,  si  ces 
moyens  n'ont  pas  réussi  et  si  l'affection  s'aggrave,  il 
faut  à  cinq  ans  réduire  par  la  méthode  sanglante. 
Enfin  après  dix  à  douze  ans,  si  l'altitude  est  très 
vicieuse,  dans  la  luxation  bilatérale  surtout,  on  peu! 
pratiquer  l'ostéotomie  sous-trochantérienne,  surtout 
quand  l'adduction  est  trop  marquée  (1). 

M.  A.  Broca  conclut  ainsi  :  qu'on  laisse  a  l'orUm- 
pédie  aidée  de  la  méthode  sclérogène  les  cas  légers. 
Mais,  pour  les  cas  moyens  et  graves,  où  pendant  les 
prenuères  années  de  la  marche  on  voit  la  claudica- 
lion  s'aggraver,  la  jointui-e  présenter  des  poussées 
douloureuses,  ])onr  ces  cas  il  faut  opérer  sans  hési- 
ter en  complélaid,  la  cure  par  l'extension  continue, 
les   massages,    par  la  nudliode  sclérogène  pour 


(1)  Riivue  d'orthopédie,  I89y. 
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augmeiUer  la  liautcur  du  sourcil  œlyloïdieii  cl 
la  résislance  des  Ussus  fibreux  péri-arliculaires. 

M.  Phocas  (1)  pose  des  conclusions  analogues  el 
M.  Lejars  pense  qu'il  faut  traiter  les  luxations  congô- 
iiitales  anciennes  comme  les  luxations  Iraumatiques 
anciennes  c'est-à-dire  par  une  résection  modelante. 

Suivant  nous,  également,  il  faut  traiter  simple- 
nu-ut  les  cas  légers  par  l'ortliopédie  et  la  méthode 
sclérogène.  Il  faut  traiter  les  cas  moyens  et  les  cas 
graves  à  cause  de  la  difTormité  de  la  marche,  par  Vin- 
lervention  sanglante,  essayer  l'arthroplastie  par  la 
méthode  de  Hofifa-Lorenz  ;  si  elle  est  impossible,  la 
résection  sera  faite  quand  la  diflformité  est  très 
grande  et  si  une  ostéotomie  sous-trochantérienne 
n'est  pas  préférable  (Kirmisson).  Il  est  vrai  que  dans 
ces  cas  si  la  démarche  est  très  difforme,  c'est  que  les 
lésions  sont  elles-mêmes  très  graves,  ce  qui  com- 
plique singulièrement  le  pronostic  de  l'intervention. 

Mais  il  est  un  point  qui  nous  parait  important, 
c'est  de  tenir  compte  pour  toutes  les  opérations  et  de 
la  variété  de  luxation  et  du  degré  de  la  luxation, 
llofia,  qui  a  préconisé  l'incision  postérieure,  est  peut- 
être  tombé  sur  une  série  de  luxations  variété  pos- 
térieure. 

Lorenz,  qui  préconise  les  incisions  antérieures,  est 
peut-être  tombé  sur  une  série  de  luxations  variété 
sous-cotyloïdienne. 

Il  faut  donc  non  pas  prendre  une  incision  moyenne 
à  cheval  sur  les  deux  précédentes,  c'est  le  moyen 
d'être  certainement  toujours  gêné  par  son  incision  : 
il  faut  tout  d'abord  bien  déterminer  à  quelle  variété 
(le  luxation  l'on  a  affaire  et,  l'on  se  comportera  en 


(I)  l'iiocAs,  Gaz.  des  liôp.  mi. 
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conséquence,  incision  poslérieurc  pour  la  variété 
postérieure,  incision  antérieure  pour  les  luxations 
sous-cotyloïdiennes,  incision  antéro-interne  et  sec- 
lion  des  adduclenrs  surtout  pour  les  luxations  anté- 
l'ieures  ou  ovalaires.  Le  professeur  Lannelongue, 
dans  la  thèse  de  son  élève  M.  E.  Dupré  (Paris,  1891), 
a  bien  insisté  sur  ces  différentes  variétés.  Dès  lors, 
en  tenant  compte  de  ces  variétés  on  s'explique  en 
parl-e  pourquoi  les  uns  trouvent  les  pelvi-troclianté- 
riens  tendus (Hoffa),  tandis  que  les  autres  chirurgiens 
(Lorenzl  les  trouvent  relâchés. 

D'autre  part  le  degré  de  luxation  est  important 
à  considérer  :  si  la  luxation  est  haute  et  postérieure, 
il  sera  très  difficile  d'abaisser  la  tète,  et  il  en  est 
ainsi  quand  l'enfant  a  marché.  D'où  une  rkjle  impor- 
tante^ très  imjwr tante  suivant  mus  et  suivant  bien  d'autres, 
itfaut  que  T enfant  soit  opéré  autant  que  possible  avant 
qu'il  commence  à  marcher.  Si  néanmoins  la  tête  est  très 
haute  et  en  arrière,  en  cas  d'impossibilité  de  réduc- 
tion, c'est  la  décapitation,  suivant  les  procédés  de 
Margary  et  perfectionné  de  Lampuguai,  qu'il  faudra 
l»i'atiquer.  Cette  résection  n'est  somme  toute  qu'un 
pis-aller,  de  l'avis  de  tous. 

Un  point  de  technique  important  également,  sui- 
vant nous,  c'estl'application  préopératoire  de  l'exten- 
sion continue  non  seulement  sur  le  membre  malade, 
mais  des  deux  côtés,  le  petit  malade  inclinant  toujours 
son  bassin  du  côté  soumis  à  l'extension,  si  celle-ci  n'est 
faite  que  d'un  seul  côté.  De  plus,  cà  notre  avis,  il  faul 
lion  seulenu^nt  abaisser  la  tète  fémorale,  il  faut  élever 
l'os  iliaque,  et  cela  par  une  contre-extension  aussi 
intense  que  l'extension;  non  seulement  on  élèver.-i 
les  pieds  du  lit  et  la  tète  du  malad(!,  mais  il  faudra 
par  des  tubes  élastiques  passant  dans  le  pli  génito- 
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cniral,  faire  exaclemeiiL  celle  coiiLre-ctxU'iisi.iii.  El  <•.■ 
U-ailenienl  préliminaire  devra  être  iail  i^ai-  la  ni.- 
liiode  de  Hennequin,  Venfanl  élanl  ])lacé  sur  une 
pclile  voilure  conslruile  spccialemenl  de  manière  à 
rendre  ce  procédé  d'exlension  possil)le  en  permet- 
lanl  de  promener  le  pelil  malade,  i  Voy.  fig.  l'29l. 

Enlin  nous  sommes  élonnés  de  ne  pas  voir  pro- 
poser la  sulure  osseuse.  Cela  évilerail  cerlainemenl 
l'ascension  posl-opéraloire  fréquenle  de  la  lèle  fémo- 
rale sans  èlre  obligé  de  faire  la  lixalion  de  la  lèle 
dans  le  colyloïde  par  un  clou  comme  le  lit  Paoli 

Enfin  Ihéoriquemenl  on  pourrait  faire  non  pas 
seulement  des  rabattements  périostiques,  mais  de 
véritables  grelTes  osseuses.  Mais  ce  sont  là,  il  est 
vrai,  autant  d'idées  théoriques.  Quoi  qu'il  en  soit,  la 
fête  fémorale  doit  être  ramenée  e.vcuiemeiif  dam  Taxe 
hUrochantèrien  si  Von,  veut  que  la  marche  soit  aussi 

satisfaisante  que  possible. 

Dans  les  cas  assez  fréquents  où  la  luxation  esl 
Irès  douloureuse,  au  point  de  consliluer  une  véri- 
table complication  [Dubreuil  '-2)1,  dans  les  cas  oi:i  la 
suppuration  survient  dans  la  néarllirose  'cas  de 
Krause  (3)]  l'arthroplastie  est  évidemment  indiquée. 

Dans  les  cas  où  la  tuberculose  se  grefl'erait  sur  la 
néarlhrose,et  nous  en  avons  observé  un  cas,  1  ar- 
Ihrolomie  esl  encore  indiquée.  Dans  ce  dernier  cas 
auquel  nous  faisons  allusion,  la  luxation  était  doubl.' 


(1)  Dans  un  cas  où,  après  la  rcducliou  do  la  lille,  la  caviir 
.•otyloïdc  ancienne  ne  pouvait  être  creusée  à  cause  de  sa  mai- 
greur, M.  Gaudier  lit  la  suture  de  la  lèle  fémorale  au  rebord 
.■otvloïdien  antérieur  très  saillant;  la  capsule  allon-éc  lut  plissee 
au-devant  de  la  tùte  fémorale.  Rerue  des  tnaladies  de  l  Enfance. 
juin  18'Jo. 

(2)  Duiuu-uu..  C'av.  Ifhd.  de  Montpellier,  ii»  'i2.  I88i. 

(3)  KiiAusK,  Cent.  f.  chii:,  n"  i9,  188'.). 
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t>l  au(cro-iiilerno,  la  section  du  psoas  aurait  élc  né- 
cessaire, ear  il  y  avait  une  llexion  très  marquée; 
l'enfant  ne  pouvait  niavcher  qu'à  quatre  pattes. 

Quoi  qu'il  en  soit,  l'artlu'oplaslie  donne  les  vr- 
sultats  les  plus  eneourageanis.  Bourleaux  en  1893  a 
réuni  GG  cas,  ce  sont  ceux  de  :  HolVa  IH,  Loreuz  31, 
Ivirniisson  6,  Broca  10,  Denucé  1.  Ajoutons  les  cas 
de  Poggi  (1),  Israël,  Lejars  (2),  Ivirniisson  (3), 
Bilhaut  (4),  Karewski  (5),  Reverdin  (G),  ïihnans, 
Studsgard,Schedé(7),soit  79  cas  avec  quatre  morts. 

Dans  la  deuxième  édition  de  son  traité  d'oi-tho- 
l)édie,  Hofla  dit  avoir  opéré  suivant  sa  méthode  cin- 
(piante-qualre  malades,  quarante-six  l'ois  des  deux 
côtés  et  trente  et  une  fois  pour  luxation  unilatérale. 
De  ces  cinquante-quatre  opérés  cinq  sont  morts,  un 
d'influenza,  quatorze  jours  après  ropération,  nu 
(l'entérite,  trois  semaines  aprèsl'opération.  Deux  sont 
morts  peu  d'heures  après  l'intervention,  et  HofTa  at- 
tribue la  mort  à  l'anesthésie  prolongée,  ou  à  la  perle 
de  sang,  ou  au  choc  opératoire.  Le  cinquième  cas 
l  uneste  concerne  une  jeune  fdle  de  quatorze  ans,  qui 
mourut  d'intoxication  iodoformée.  Dans  les  autres 
cas  les  résultats  sont  plus  ([ue  satisfaisants.  Jamais 
la  marclic  ne  redevient  normale,  c'est  impossible  ; 
mais  la  lordose  disparaît  le  plus  souvent  et  la  néar- 
throse  est  aussi  satisfaisante  que  possible,  comme  l'a 
démontré  l'autopsie  d'un  enfant  mort  de  diphtérie 

(1)  Poc.c.i,  Gaz.  mrd.  de  Likje,  8  iiuii  1890,  pagn  378. 

(2)  Lejars,  Congrès  Je  chirurf/ie,  l8'J3. 

(3)  KiRMissoN,  Reijue  d'orlhop<-die,  m;u  1894. 

(4)  BiLllAUT,  Annales  d'orthopédie,  1893. 

(3)  KAnicwsKi,  Centralblatt.  f.  chirurgie,  spptcmljre  1892. 
(fi)  TlKviînDiN,  Correspondanz  hlatl  f.  Scimeiger,  scptcmljrc  1893. 
[1]  SiniRDK,  Tir.MANs  et  STiinsoAni),  cilés  [itu-  Ilofl'a,  Congrès 
d,:s  chirarfjiem  allemands,  1893,  ol  Traité  d'orthopédie,  2''  oditicjn. 
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|)(!U  (le  temps  après  l'opéfalion.  HoU'a  insiste  beau- 
coup surle  traitement  post-opératoire,  massage,  élec- 
tricilé,  etc. 

Nous  avons  vu  cette  année  à  Vurzliourg  plusieurs 
malades  opérés  par  Hofia.  Chez  une  opérée  nous  avons 
pu  constater  la  solidité  de  la  néarthrose.  Nous  avons 
vu  une  autre  malade  opérée  tout  d'abord  d'un  côté, 
puis  trois  semaines  après  de  l'auti-e.  Les  deux  mem- 
bres étaient  maintenus  en  abduction  avec  légère  ro- 
tation externe  dans  un  appareil  formé  de  planches 
juxtaposées,  rappelant  de  loin  la  gouttière  de  Bonnet 
et  permettant  de  soulever  facilement  la  malade  pour 
les  besoins  de  propreté.  Enfin  un  tout  petit  enfant  de 
Lyon,  pour  lequel  la  mère  refusait  l'opération,  était 
uuiintenu  dans  un  appareil  les  deux  jambes  en 
extension,  abduction  et  en  rotation  externe.  Hoffa  se 
propose  de  le  maintenir  dans  cette  situation  pendant 
un  an. 

Parmi  les  traitements  palliatifs  citons  l'ostéotomie 
sous-trochantérienne  qui,  dans  certains  cas,  peut 
donner  de  bons  résultats  [Kirmisson  (1)]. 

Luxalion  paralytique  de  la  hanche.  — Celte  lésion. 

bien  rare,  sera  traitée  par  l'électrisation  des  muscles 
paralysés,  adducteurs  ou  pelvi-trochantériens.  Je 
suis,"  depuis  plusieurs  années,  une  hlletle  qui  a  retiré 
grand  profit  de  l'électricité  faite  avec  patience  pen- 
dant des  années.  On  pourra  aussi  faire  la  lénotomic 

(1)  Telles  sont  les  considérations  que  nous  a  suggérées  l'étude 
du  traitement  de  la  luxation  congénitale  de  la  hanche,  traitement 
c|ui  en  ce  moment  passionne  tant  de  chirurgiens  et  qui  est  en- 
core dans  sa  période  d'attente  et  de  progrés.  Dans  ce  traitement 
sanglant  il  faut  tenir  compte  des  différentes  variétés  tenant  au 
genre  de  luxation,  de  la  direction  du  col  fémoral  malformé,  delà 
fcirmc  de  la  cavité  cotyloïde  restante,  etc.,  autant  de  t|ueslions 
non  encore  suflisannnenl  étudiées. 
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tlos  muscles  rtUraclés.  Par  une  inlervcnlion  san- 
glante on  pourra  replacer  la  lêLe  fémorale  à  sa  place 
comme  pour  la  luxation  congénitale  (Karewski). 

Dcviatiou  raebiliqiic  du  col  fémoral  ;  coxa  vara, 
coxa  valga  (1).  —  Le  cnxd  vara^  aflection  dont  plu- 
sieurs auteurs  se  disputent  la  paternité,  estdue  àune 
inllexion  du  col  fémoral  en  bas  et  en  arrière. 

A.vant  que  la  déformation  ne  se  soit  complète- 
uient  développée,  il  faudra  ordonner  le  repos  complet 
dans  une  bonne  position.  La  gymnastique  métho- 
dique, le  massage,  l'extension  de  la  hanche  ont 
amené  plusieurs  fois  la  guérison  (Whitman),  surtout 
si  la  lésion  est  unilatérale.  Plus  tard  une  semelle 
surélevée  rétablit  l'égalité  de  longueur  des  deux 
membres  inférieurs  (Schnitzler). 

Quand  la  déformation  s'est  produite  et  qu'elle  est 
accentuée  ou  bilatérale,  le  seul  traitement  efficace 
c'est  l'ostéotomie  ou  la  résection  de  la  tête  fémorale. 

L'ostéotomie  sera  le  plus  souvent  sous-trochan- 
térienne.  L'ostéotomie  oblique  permettrait  de  réduire 
complètement  la  déviation  et  surtout  la  rotation 
externe. 

Hoffa  fit,  dans  un  cas,  la  résection  sous-trochanlé- 
rienne  de  la  tôle  fémorale  suivie  d'extension  conti- 
nue. Au  bout  de  quatre  semaines,  la  malade  était 
guérie,  elle  raccourcissement  était  ramené  de  sept  à 
quatre  centimètres;  l'articulation  avait  conservé 
toute  sa  mobilité. 

Kcicher,  chez  ses  deux  malades,  fut  obligé  de  pra- 
tiquer la  résection,  d'abord  d'un  cùté,puisde  l'autre. 
Le  résultat  éloigné  a  pu  être  examiné  chez  l'un  des 
malades,  les  mouvements  étaient  libres  et  indolores, 

a)  Voir  p.  MAUr.i.AiiiK,  (^oxa  vara,  coxa  valgu,  Reviu-,  in 
huUetin  mélical,  avril  \S',)'6. 
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le  sujol  pouvait  marclier  longtemps  sans  soulien  et 
sansfaligLie.  Mais  il  y  avait  une  légère  daudicaliou 
tantôt  d'un  côté,  tantôt  de  l'autre,  et  que  le  malade 
attribuait  lui-même  à  la  faiblesse  des  muscles  de  la 
jambe. 

Keelley  lit  chez  son  malade  une  résection  cunéi- 
forme sous-trochantérienne  et  la  section  des  adduc- 
leurs. 

Les  myotomies  à  ciel  ouvert  faites  un  peu  large- 
ment, comme  les  pratique  Lorenz,  devraient  peut- 
être,  dans  certains  cas,  précéder  l'ostéotomie  ou  la 
résection. 

Quant  au  traitement  de  la  coxa  valgachs  scoliotiqucs , 
il  n'y  a  pas  à  en  parler,  puisque,  dans  les  cas  que 
nous  envisageons,  il  s'agit  d'une  déviation  de  com- 
pensation utile  et  nécessaire. 

Luxatiou  congénitale  du  gcuon  —  La  réduction 
est  souvent  facile.  La  luxation  en  avant  se  maintiendra 
réduite  par  l'extension  [Weinlecliner  (1)].  Dans  les 
cas  de  Klecberg,  Châtelain,  Bard,  on  obtint  une  gué- 
i-ison  parfaite  par  la  llexion  maintenue  ([uelques 
Jours  et  par  l'emploi  peu pndongé  d'appareils  appro- 
priés [Maas  (2)].  Dans  le  cas  de  M.  Phocas  il  fallut  faire 
l'ostéoclasie  manuelle  supra-condylienne.  Le  traile- 
ment  sera  égalementorthopédique  s'il  s'agit  de  luxa- 
lion  congénitale  en  arrière.  L'arthrodèse  dans  les  cas 
de  luxation  récidivante  seraindiquée  (Albert  i. La  con- 
tracture congénitale  du  genou  sera  traitée  par  les  mas- 
sages, ténotomie,  redressenu^nt  sous  clilorofcu-me. 

La luxallou  congénitale  de  la  rotnle  (3)  est  le  ])lus 

(1)  ViîiNi.i-.i^iiNKii,  Société  mcd.  de  Vienne,  lii  mars  1SS4. 

(2)  M.\.\s,  Aic/i.  f.  /.:.  cliir.  17'=  volume,  (lagc  492. 

(3)  BiinAi-i),   Luxation  récidivante  de  la  rotule.  Thèse,  Pari>, 
juillet  1894,  L'L  Li:  DicNir,  Académie  de  médecine,  mars  1891. 
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suiivt'iit  rai-ilciiuMiL  fcduci ibli'  à  la  naissance  ;  sou- 
vent le  sujet  la  i-éduit  par  conti-aclion  muscnlaire, 
puis  la  luxation  se  reproduii;  un  appareil  prothétique 
pourrait  maintenir  la  rotule  ;  en  cas  d'insuccès  il  faut 
agir  connue  pour  une  luxation  irréductible,  aponé- 
vrorraphie,  évidenient  osseux  couilylien.  (Lucas- 
Championnière,  Roux,  Le  Dcntu,  etc.i.  On  trouvera 
décrite  dans  la  thèse  de  Béraud  le  plissement  cap- 
sulaire  de  l'aileron  interne  de  la  rotule  par  suture 
et  qui  se  conçoit  aisément,  de  même  que  l'évidement 
osseux  du  condyle  externe  du  fémur  peut  former 
un  obstacle  à  la  rotule. 

Le  pied  bot  paralytique  sera  maintenu  par  un  ap- 
pareil orthopédique  ;  mais  si  celui-ci  occasionne  des 
douleurs,  s'il  est  supporté  ditlicilement,  l'arthrodèse 
est  indiquée.  iVoir  plus  haut.)  Nous  renvoyons  d'ail- 
leurs au  traitement  des  maladies  osseuses  en  ce  qui 
concerne  la  thérapeutique  des  pieds  bots. 

L'hallas  valgiis  peut  être  traité  par  l'appareil  de 
Xoble-Smith.  Le  gros  orteil  est  ramené  en  dedans 
par  un  lac  qui  va  se  fixer  à  une  semelle.  Les  appa- 
reils de  Bigg,  Lothrop,  Pitha  et  Hoffa  sont  utiles  pour 
la  réduction  au  début  et  se  ressemblent  beaucoup. 

llueter  a  recommanilé  la  résection  de  la  tête  du  méfa- 
larsien  (  Hamilton,  Riedel,  etc.).  MM.  Monod  et  Jala- 
guier  (l),au  lieu  de  faire  la  résection  droite,  font  une 
résection  obli(iue  d'arrière  en  avaul  et  de  dedans  eu 
dehors.  Dans  un  cas,  a|)rèsla  résection  M.  Monod  dut 
sectionner  toutes  les  parties  molles  au  niveau  de 
l'espace  interosseux.  Cette  résection  osseuse  de  la 
lête  métatarsienne  sera  minima  pour  ne  pas  faire 
dévier  et  gêner  la  base  de  sustentation  du  pied. 


(1)  ^fiiNoii  et  Jai. Aiicii;»,  Société  de  cliinirr/ie.  1 1  novcmlire  1888. 
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J.  Reverdin  recoininaiide  l'opéralioii  suivante:  sui- 
le  dos  du  mélal.arsien,en  dedans  de  l'extenseur,  inci- 
sion (jui,  arrivée  au  niveau  de  rexostose,se  dévie  en 
dedans  jusqu'au  voisinage  du  bord  interne  du  pied. 
Décollement  du  périoste.  Ablation  de  l'exostose  d'un 
coup  de  gouge,  puis  résection  cunéiforme  du  méta- 
tarsien un  peu  en  arrière  de  sa  tête;  la  tète  de  l'os 
est  alors  redressée  et  suturée  avec  le  corps.  Dans  un 
cas,  J.  Reverdin  a  dù  sectionner  le  tendon  extenseur, 
qui  empêchait  le  redressement.  Les  opérés  doivent 
pendant  c[uelque  temps  porter  un  appareil  à  tuteur, 
même  la  nuit. 

De  ces  trois  méthodes,  nivellement  de  l'exostose, 
résection  cunéiforme  du  col  du  premier  métatarsien, 
résection  de  la  tète  du  premier  métatarsien,  cette 
dernière  donne  les  meilleurs  résultats  [Quévédo  (1)]. 

L'iinlins  varns  est  facile  à  Corriger  par  un  petit 
appareil  plâtré. 

L'orteil  en  marteau  peut  au  début  être  traité  par 
une  semelle  plantaire  [Mollière  (2)]  ou  une  attelle 
plantaire  en  gutta-percha  [Hirschberg(3)],  ou  la  sec- 
tion sous-cutanée  des  ligaments  et  des  tissus  fibreux 
péri-articnlaires  [Blum  (4)].  Mais  c'estun  procédé  bien 
inférieur  à  l'ostéotomie  cunéiforme,  faite,  soit  sur 
l'articulation  [Terrier  (5)],  soit  sur  la  phalange  [Marc 
Sée  (6),  P.  Berger  (7)J.  Cette  opération  que  j'ai  eu 
roccasion  (Picqué)  de  pratiquer  plusieurs  fois  avec 

(1)  QuiiviiDu,  Hallus  valgus.  Tliùsc  l'uris  1891. 

(2)  U.  MoLLiioiiii,  l'icil  liot  transversal  anléricur.  Lyon  mcJ., 
22  février  1885. 

(3)  l[ius(;iuii;n(;,  Coiif/rt-s  de  Berlin,  1890. 

(4)  Blum,  Arch.  (jén.  du  médecine ^  novembre  ISS  i. 
(!5)  Tumunii,  In  Thèse  (-olicn,  Paris,  1S87. 

(6)  Marc  Sur,  Société  de  chiruryie,  juin  189:]. 

(7)  P.  Buncii;»,  ibidem. 
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succès  rt'lablil  facilement  la  direction  de  l'orteil  en 
enlevant  le  durillon  dorsal  (Terrier,  Cohen).  L'ani- 
[)utalion  est  rarement  indiquée,  à  moins  d'arthrite 
suppurée,  à. la  suite  d'un  hygroma,  également  sup- 
puré. Petersen  {{)  fait  l'arthrotomie  par  une  simple 
incision  transversale  coupant  la  peau,  le  tendon,  la 
synoviale,  jusqu'à  ce  que  l'orteil  soit  complètement 
redressé. 

L'hyperexlensîoii  par  rétraction  des  tendons  exten- 
seurs sera  traitée  par  la  ténotomie  sous-cutanée 
[Kirmisson  (2)]. 

L'orteil  en  griffe  sera  traité  par  l'élévation  de  l'a- 
vant-pied,  ce  qui  corrige  le  pied  creux  qui  est  la 
cause  de  cette  déformation. 

Luxations  patliologiques. 

Cette  variété  de  luxations  comporte  trois  sortes  de 
traitements  '.préventif,  runif/f,  palliatif . 

Le  traitement  préventif  se  conçoit  facilement.  Au 
cours  d'une  arthrite,  de  la  hanche  surtout,  il  faudra 
de  bonne  heure  immobiliser  la  jointure,  voire  même 
pratiquer  l'extension  continue,  ce  qui  évitera  d'être 
surpris  en  constatant  la  réalité  de  la  luxation, 
quand  celle-ci  se  produit  d'une  façon  insidieuse 
sous  un  pansement  ou  un  appareil. 

Dans  quelques  cas,  cette  luxation  patliologique  est 
progressive,  nous  l'avons  étudiée  à  propos  de  la 
coxalgie.  Elle  se  produit  aussi  avec  cette  marche 
lente  dans  le  (-as  d'atrophie,  d'hypertrophie  du  car- 
lilage  diapliysaii'c,  des  deux  os  de  l'avaiit-bras  ou 

(1)  PRTRnsEN,  Centr.  f.  chir.,  1888,  prigo  70. 

(2)  Kirmisson,  Société  de  chiricrgie,  1893,  7  juin. 
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la  jaiiilM',  tiaiis  l(;s  artliropalliies  alaxiqiies  on 
(îiicore  dans  les  ai-lliriles  déformantes. 

Le  tralieuieiii.  curatif  comprend  la  réduction.  Celle- 
ci,  dans  (quelques  cas,  a  pu  être  obtenue  comme  s'il 
s'aj^issait  d'une  luxation  Iraumatiqne. 

Dans  d'autres  cas,  il  faudra  par  une  intervention 
sanglante  ramener  les  surfaces  articulaires  dans  leurs 
rapports  normaux.  Dans  quelques  cas  on  a  creusé 
une  cavité  nouvelle,  à  la  hanche  surtout,  où  on  a  fait 
pour  la  luxation  pathologique  la  même  opération  que 
pour  la  luxation  congénitale  (R.  Volkmann). 

Le  ti'uitcineiit  palliatif  comprend  les  différentes 
variétés  d'ostéotomie  ou  d'ostéoclasie. 

A  la  hanche  (siège  d'élection  des  luxations  patho- 
logiques) on  a  recours  le  plus  souvent  à  l'ostéotomie 
sous-trocliantérienne. 

Raideurs  ai>ticiilaii*es. 

Elles  comprennent  un  traitement  prérentif  et  un 
traitemoit  curatif.  Quand  nous  avons  étudié  les  ar- 
thrites, nous  avons  assez  insisté  sur  la  nécessité  de 
mouvoir  les  articulations  et  de  ne  pas  les  immobi- 
liser tr(q)  longtemps.  iVoir  plus  haul.i  C'est  là  le 
traitement  préventif  aiiqiwA  il  faudra  toujours  songer, 
surtout  ]K)ur  les  articulations  des  doigts,  du  cou-de- 
l)ied,  qui  ont  une  grande  tendance  à  i)résenter  des 
raideurs  articulaires.  Les  appareils  inamovibles  pour 
les  lésions  de  ces  régions  ou  des  parties  voisines 
liendroid  donc  compte  de  cette  complication  à  dis- 
lance. On  observe  souvent  des  raideurs  de  l'épaule 
l'I  du  coude  à  la  suile  des  opérations  sur  le  sein  qui 
iH'ccssilent  une  immobilisation  prolongée. 

Coiiiiiie  traitement  curatif^  il  faudra  employer  les 
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IViclions,  le  nuissuf^e,  les  douches.  Avec  de  la  paliencc 
(le  la  pai'l  du  médecin  et  de  la  pai-L  du  malade,  les 
l'aideui's  arliciilaires  dues  à  l'immobiliLé  pi-olonj^ée 
disparailronl. 

Ces  raideurs  articulaires  seront  surtout  combal- 
lues  par  des  appareils  orthopédiques  nécessairemeni 
assez  compliqués.  Prenons  un  exemple  pour  la  mâ- 
choire :  Irvvin  (1),  poui'  lutter  contre  une  raideur  de 
rarticulalion  temporo-maxillaire  consécutive  à  une 
plaie  par  arme  à  feu,  a  eu  recours  à  l'appareil  ingé- 
nieux que  voici  :  Le  malade  étant  couché  horizonta- 
lement et  anesthésié,  Irwin  plaça  entre  les  deux 
mâchoires  deux  lanières  de  cuir;  l'une  appuyant  sur 
l'arcade  dentaire  supérieure  était  fixée  par  ses  deux 
chefs  à  un  arrêt  solide  placé  au  delà  de  la  tête  clans 
le  prolongement  de  l'axe  du  corps;  l'autre  formée 
par  l'autre  lanière  appuyait  sur  l'arcade  dentaire 
inférieure  et  était  tirée  horizontalement  à  l'aide  de 
moufles.  La  constriction,  qui  depuis  un  an  avait 
résisté  à  tous  les  moyens  connus,  fui  vaincue  et  le 
malade  recouvra  en  une  seule  séance  la  liberté  des 
mouvements  de  la  mâchoire  inférieure. 

Pour  les  autres  articulations  le  massage  métho- 
dique donnera  des  résultats  étonnants  ;  mais  il  ne 
faut  pas  fairi!  de  celte  méthode  une  panacée  univer- 
selle. 


I)  luw  iN,  The  American  J.  of  Mcd.,  j.'uivicf  187"). 


TRAITEMENT  DES  ANKYLOSES 


Hisiorique  et  ijènéralUés.  —  De  loul  temps  les  méde- 
cins se  sont  occupés  du  Irailement  préventif  des  an- 
lîyloses,  surtout  à  la  suite  de  fractures  (Hippocrate,. 
Celse  recommanda  la  section  des  brides  cicatricielles 
qui  gênent  les  mouvements  du  genou;  mais,  comme 
Hippocrate,  il  conseille  de  ne  point  toucher  aux 
ankyloses  proprement  dites.  Ambroise  Paré  insiste 
sur  le  traitement  préventif.  Jusqu'ici  on  se  contente 
de  suspendre  des  poids  au  membre  fléchi,  mais  Fa- 
brice de  Hilden  invente  l'appareil  qui  porte  son  nom 
et  qui  est  destiné  à  traiter  plus  vivement  l'ankylcse. 
C'est  une  gouttière  en  bois  sur  laquelle  repose  le 
membre  ankylosé  en  mauvaise  position,  une  genouil- 
lère entrave  le  genou  qu'elle  étend  peu  à  peu.  Verduc 
invente  un  bandage  qui  agit  de  la  même  façon  que 
l'appareil  de  Hilden. 

En  1833,  le  traitement  des  ankyloses  entre  dans 
une  voie  nouvelle.  Déjà  en  1826  Rhea  Barton  avait 
pratiqué  la  section  du  fémur  pour  une  ankylose  de 
la  hanche  ;  en  183o,  il  fit  une  opération  analogue 
pour  le  genou  ankylosé  et  sa  pratique  est  suivie  par 
Gibson,  Platt,  Bruns,  Gordon,  Buck,  etc. 

Ën  1839,  Louvrier  invente  son  fameux  appareil 
pour  le  redi-essemenl  brusque. 

7'ê)io/oinie.  —  D'autre  part,  Michaelis,  Stromeyer. 
Dieflenbacli,  considérant  que  la  résistance  à  la  rup- 
ture de  l'ankylcse  siégeait  surtout  dans  les  tendons  et 
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les  aponévroses,  proposèreul.  la  seclion  sous-cuLanée 
lie  ceux-ci.  La  lénolomie  combinée  au  redressement 
forcé  manuel  fui  depuis  souveulpraliquée par  Bonnet, 
.1.  Guérin,  Palasciano.  Bonnet  étudie  bien  l'anatomie 
patliologique,  puis  il  emprunte  la  ténotomie  à  Dififen- 
bach  et  à  Stromeyer,  il  prend  à  Palasciano  et  à  Lou- 
vrier  le  redressement  brusque,  enlin  il  utilise  la  dé- 


Pig.  130  bis.  —  Appareil  de  Bonnet  pour  la  mobilisation 
du  coude. 


(■ouverte  récente  de  l'anesthésie  chirurgicale.  11  eut 
le  tort  de  vouloir  rétablir  lamobilité  complète  de  l'ar- 
ticulation rompue. 

A  l'étranger,  Langenbeck,  Bilrotli,  Schuh,  Volk- 
inann,  Nusbaum,  pratiquèrent  surtfuit  le  redresse- 
ment forcé,  parfois  avec  accidents.  Puis  Bruns  et 
liizzoli  font  l'arthroclasie. 

Osléotomie.  —  Mais  bientôt  Yostéotomie  est  souvent 
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pratiquée  par  les  chirurgiens,  surloul  depuis  l'ère  an- 
liseplique.Déjà  en  1826Rhea  Barlon  avail  faillepre- 


Fig.  130  1er.  —  Ap]i;ircii  de  BonncI  pour  \i\  mobilisallcin 
du  Kcnou. 


miev  l'osléolomie  pour  ankylosc  de  la  lianohe.  Il  fui 
imité    par   Kearny   Uodgers  (1830),  Aïaisonncuve 
(18i.7),  Sayre  {m-l),  Adams  (18G0),  Yolkmann  (1871^ 
L'ostéotomie  pour  aukylose  angulaire  du  genou 
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l'ut  laite  par  Rlica  Barton  en  J83o,  puis  par  Gibson 
(1841),  Biicic,  MueUer,  Ileyfelder,  Pliilipeaux,  Volk- 
mann,  Bilrolh,  Lucke,  Price,  SLromeyer,  Lillle,  Mac 
Rwen,  Lisler,  Volker,  Bœckel,RicheL,  Péan,011ier,  etc. 

L'ostéolomiopourankylose  tibio-larsienne,scapul(i- 
luimérale.  huméro-cubilale,  radio-cai-ptenne,  etc.. 
l'iirent  pratiquées,  mais  bien  moins  souvent. 

Tantôt  ces  ostéotomies  furent  faites  linéaires,  tantôt 
elles  furent  cunéiformes  ou  trapézoïdales,  et  prati- 
quées au  niveau  de  l'article  ankylosé  :  elles  portent 
le  nom  de  résections  orthopédiques. 

En  général,  pour  redresser  une  articulation  coudée, 
il  faudra  bien  mesurer  d'avance  la  iiauteur  à  donner 
au  coin  osseux  à  retrancher.  S'il  y  a  du  côté  de  la 
flexion  des  tissus  fibreux  cicatriciels,  durs,  inexten- 
sibles, il  faudra  enlever  très  peu  d'os  du  côté  de  la 
flexion,  c'est-à-dire  faire  une  résection  trapézoïdale. 

De  même,  pour  couder  une  ankylose  rectiligne 
cou-de-pied)  le  coin  sera  à  hase  antérieure. 

Afin  d'assurer  la  solidité  de  la  soudure  après  la 
résection,  il  faut  au  cours  tic  l'opération  accumuler 
autour  de  la  ligne  de  réunion  des  os  le  plus  pos- 
sible de  tissus  ossiflables,  c'est-à-dire  le  périoste. 

Enfin,  pour  rétablir  la  niobilitc  de  l'articulation 
ankylosée,  Ollier  conseille  de  pratiquer  la  résection 
sous-périostée  interrompue  par  ablation  d'une  zone 
de  périoste  au  niveau  du  nouvel  interligne  articu- 
laire, comme  nous  le  verrons  surtout  à  propos  des 
ankyloses  du  coude. 

A  propos  des  luxations  irréductibles,  nous  avons 
déjà  traité  de  ces  rùsecllons  orlhophliques  moilclantes 
ayant  pour  but  le  retour  des  mouvements. 

Ostèodasic.  —  La  méthode  voisine  de  la  précédente. 
\'osléoclasie^  Fut  employée  pour  les  ankyloses  par  Lou- 
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vrier,  dont  la  fameuse  machine  avait  iHé  inventée 
pour  rompre  l)rusquement  les"  adhérences  articu- 
laires. La  flexion  brusque  manuelle  de  Palasciano, 
dont  Bonnet  s'est  efibrcé  de  préciser  les  indications 
et  de  régulaiMser  l'emploi,  avait  également  pour  but 
de  rompre  la  soudure  des  surfaces  articulaires. 

En  1861,  Maisonneuve  fit  l'ostéoclasie  du  fémur 
pour  une  ankylose  coxofémorale  ;  Demarquay  et  beau- 
coup d'autres  chirurgiens  avaient  également  frac- 
turé le  fémur  en  voulant  redresser  une  ankylose 
coxofémorale.  Mais  cette  intervention  ne  fut  érigée 
en  méthode  qu'après  les  publications  de  Verneuil, 
Tillaux,  Ollier,  Langenbeck,  Nussbaunn,  Schuli, 
Bilroth,  Delore,  etc.,  et  aussi  après  les  perfectionne- 
ments des  appareils  (Collin,  V.  Robin). 

L'ostéoclasie  agit  ou  par  pression  verticale,  ou  par 
flexion,  ou  par' traction,  ou  par  torsion.  Enfin  elle 
est  manuelle  ou  instrumentale.  Nous  ne  pouvons  ici 
entrer  dans  la  description  des  appareils  de  Collin  el 
Robin,  on  trouvera  leur  description  à  propos  du  trai- 
tement dugenu  valgum,  c'est-à-dire  à  propos  de  la 
chirurgie  osseuse. 

On  a  reproché  à  l'ostéoclasie  de  produire  des  frac- 
tures esquilleuses,  des  entorses  juxla-épiphysaires, 
fractures  épiphysaires,  etc.  Le  fait  est  réel,  malgré  le 
perfectionnement  des  appareils.  Quoi  qu'il  en  soit, 
celte  méthode  donne  de  bons  résultats.  Elle  permet  de 
redresser  une  ankylose  et  de  mettre  le  membre  en 
bonne  position.  A  propos  de  l'ankylose  de  la  hanche 
et  du  genou,  nous  verrons  les  résultats  de  celte  in- 
tei'venlion.  Depuis  l'antisepsie,  l'ostéoclasie  a  perdu 
du  terrain,  el  beaucoup  de  chirurgiens  lui  préfèrent 
l'ostéotomie  linéaire  (Picqué).  Quand  l'ostéotomie 
doit  élre  soil  cunéiforme,  soit  trapézoïdale  ' pour 
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rt'diiirc  une  ankylose,  il  est  évident  qu'il  ne  faut  pas 
penser  à  l'osléoclasie. 
Iiidiealious  et  eonlre-iiidïcatioiis  de  l'intervcnlion.  — 

11  ne  faut  pas  oublier  que  souvent  l'ankylose  termine 
heureusement  des  lésions  articulaires  graves.  Dans 
ce  cas,  il  faut  la  respecter,  si  le  membre  est  en  bonne 
position.  En  règle  générale,  il  faut  que  l'inflamma- 
lion  articulaire  ait  disparu  et  que  l'ankylose  ait  rem- 
placé l'arthrite.  Mais  il  ne  faut  pas  exagérer  cette 
idée  de  n'opérer  que  très  tard  ;  en  effet,  il  se  produit 
avec  le  fonctionnement  du  membre  des  subluxa- 
lions  qui  rendent  l'opération  plus  grave.  Au  cours 
de  la  tuberculose  articulaire,  on  n'attendra  pas  la 
guérison  des  fistules  ;  on  redressera  le  membre  sans 
ou  avec  une  opération  sanglante,  et  la  fistule  sera 
nettoyée,  grattée,  ainsi  que  le  foyer  osseux  tubercu- 
leux, qui  en  est  le  point  de  départ. 

Des  accidents  dns  à  riiitervcntioii.  —  C'est  SUrtoul 

le  redressement  brusque  et  l'ostéoclasie  qui  sont 
cause  de  nombreux  accidents,  décollements  épiphy- 
saires,  rupture  des  artères,  des  veines,  des  nerfs, 
violente  arthrite,  fractures  esquilleuses ,  gan- 
grène, etc. 

Les  résultats  du  redressement  par  les  appareils  et 
les  opérations  sanglantes  sont  excellents  d'une 
manière  générale,  mais  ils  ne  peuvent  être  appréciés 
on  bloc;  aussi,  nous  allons  étudier  l'ankylose  en  par- 
ticulier pour  chaque  articidation. 

Ankylose  de  la  niAciioirc.  —  Ankylose  par  brides 
cicatricielles,  on  myosite,  on  arthrite.  —  Lorsque 
rankylos(;  est  due  à  des  brides  cicatricielles  incx- 
lirpables,  il  faut  réséquer  un  fragment  plus  ou  moins 
large  du  maxillaire  (Esmark),  ou  sectionner  simple- 
ment l'os  avec  une  forte  cisaille  (Rizzoli).  On  a  varié 

14 
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de  bien  des  manières  celle  opéralion,  parée  que,  après 
la  simple  seclionou  laréseclion  de  l'os,  on  voyailpres- 
que  loujours  l'ankylose  se  reproduire.  Les  uns  ont 
enlevé  un  segment  triangulaire,afin  que  les  fragmenls 
ne  fussent  en  conlacl  que  par  une  pointe,  les  au- 
tres un  segment  rectangulaire.  D'autres  ont  interposé 
des  parties  molles  entre  les  deux  fragments,  et, 
malgré  cela,  on  a  eu  à  lutter  contre  les  récidives. 

En  1885,  OUier  préconisa  la  section  en  deux  temps. 
11  retrancha  un  fragment  d'os  en  laissant  un  pont 
très  étroit,  et,  la  plaie  étant  cicatrisée,  il  lit  la  section 
secondaire  de  celui-ci  avec  une  cisaille.  Les  os  res- 
tèrent séparés  et  mobiles.  —  Pour  les  cas  rebelles  il 
est  nécessaire  de  faire  la  résection  de  toute  la  partie 
du  maxillaire  recouverte  par  les  cicatrices.  —  Pour 
éviter  certainement  la  récidive,  il  faut  exciser  les  ci- 
catrices et  faire  une  autoplastie  [Brohl  (1),  Stoffel  (2)1. 

Ankyiose  pi-oppement  dite.— Elle  peut  être  osseuse, 
périphérique,  ou  totale,  ou  fibreuse,  elle  peut  être 
unilatérale  ou  bilatérale,  etc.  Ce  sont  là  autant^ de 
conditions  importantes  pour  la  thérapeutique.  C'est 
en  1850  que  Richet  proposa  l'ostéotomie  linéaire  du 
col  de  la  mâchoire.  Elle  fut  faite  par  Schulten,  Wlii- 
tehead,  etc.  —  Langenbeck  (18601  pour  une  malfor- 
mation congénitale  fil  la  section  des  deux  apophyses 
coronoïdes;  Diffenbach  (1856)  fit  l'ostéotomie  simul- 
tanée du  col  du  condyle  et  de  l'apophyse  coronoïde; 
•Humphry  (1854)  pratiqua  la  résection  du  condyle 
par  un  procédé  que  perfectionnèrent  Boltini  (1872  , 
Liltle  (1874),  Mazzoni  ^1877\  Bassini  18791,  Kœnig 
(18781,  Robert  Abbé  i;résftction  cunéiforme,  1880),  etc. 
Enfin,  Carnochan  (18401,  de  New-York,  avait  déjà 

(1)  nmiuh,  DctUch.  ined.  woch.,  1890. 

(2)  Stoi-it.i,,  Deulch.  med.  woch.,  1890. 
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depuis  longlcmps  tait  l'osléoclasie  du  col  du  maxil- 
laire, avec  un  ostéoclaste  spécial  et  dont  la  descrip- 
tion est  dans  la  thèse  de  M.  Ziepfel  (1). 

Toutes  ces  opérations  sanglantes  se  sont  multi- 
pliées, et  Ziepfel,  dans  sa  thèse,  en  a  résumé  26  cas 
en  se  prononçant,  non  pas  pour  l'ostéotomie  simple, 
mais  pour  la  résection  du  condyle. 

La  simple  section,  en  effet,  est  souvent  suivie  du 
retour  de  l'ankylose  ;  il  faut  donc  enlever  le  condyle  et 
toute  la  partie  rétrécie  qui  le  supporte,  et,  chez  les 
Jeunes  sujets,  enlever  en   même  temps  le  périoste 
fHedrich,  Gazette  de  Strasbourg^  1891;  Capony,  Thèse 
Lyon,  18921  Dans   quelcfues  cas,  il   faudra,  en 
outre,  enlever  l'apophyse  coronoïde  (Langenbeck),  si 
on  voit  que  la  section  du  condyle  est  insuffisante  pour 
rétablir  les  mouvements.  Après  avoir  successivement 
étudié  :  1°  la  section  du  maxillaire  au-devant  du 
masseter  i  Esmark,  Rizzoli)  ;  2°  l'ostéotomie  du  col  du 
condyle  avec  résection  de  celui-ci  (Bottini);  3°  la  ré- 
section d'un  triangle  osseux,  un  peu  au-dessus  de 
l'angle  du  maxillaire,  à  l'origine  de  la  branche  mon- 
tante (Bruns),  sous  les  fibres  du  masseter,  M.  Pois- 
son (2)  se  prononce  avec  raison  pour  la  résection  an- 
gulaire de  la  branche  montante,  à  son  origine,  avec 
conservation  des  muscles  élévateurs.  Récemment 
M.  Jalaguicr  (3)  obtint  un  excellent  résultat  en  faisant 
porter  l'ostéotomie  au  niveau  de  la  partie  supérieure 
de  la  branche  montante.  M.  Kummer  (4)  a  conseillé 
la  résection  temporaire  de  l'apophyse  zygomatique, 
afin  d'être  plus  à  son  aise  pour  pratiquer  ensuite  la 

(1)  ZiEPFF.i,,  Tlièsc  Paris,  1886. 

(2)  Poisaox,  Rev.  cJiirurg.,  octobre  1891. 

(3)  .jALAotiiRfi,  S'iciété  de  chirurgie,  2  ilécombrc  1892. 

(4)  Kummer,  Société  ckirurg.,  6  août  1892. 
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réseclion  des  deux  condyles.  -  Hellerich  (Congrès 
des  chirurgiens  allemands,  1894)  el  RocheL  (Congres 
de  Lyon  1894)  ont  fait  avec  succès  l'interposition 
d'un  fragment  de  muscle  entre  les  fragments  osseux 
sectionnés,  la  pseudarthrose  devient  ainsi  inévitable. 
Helférich  interposa  un  fragment  de  muscle  temporal 
et  Rochet  un  fragment  du  masseter. 

Voici  enfin  les  conclusions  d'un  long  travail  récent 
sur  cette  question  intéressante  et  un  peu  complexe  : 
car  toutes  les  variétés  de  constriction  ne  se  ressem- 
blent pas. 

Parmi  les  nombreux  traitements  proposés  pour 
traiter  la  constriction  de  la  mâchoire,  dit  Brinton  (  1  , 
il  en  est  un  qui  est  applicable  à  toutes  les  variétés  de 
constrictions  :  c'est  la  dikitatioii  mécanique.  On  l'em- 
ploiera tout  d'abord  et,  s'il  n'est  suivi  d'aucun  résul- 
tat, on  sera  autorisé  à  tenter  alors  successivement, 
jusqu'à  guérison  suffisante,  des  opérations  plus  com- 
pliquées et  en  rapport  avec  la  nature  de  la  maladie. 

1°  Constridions  ckairicieUes.  —  A)  Section  des  cica- 
trices par  la  bouche.  —  La  destruction  des  adhérences 
par  l'extérieur  n'est  conseillée  que  dans  les  cas  où 
toute  l'épaisseur  des  joues  est  indurée  et  surtout 
lorsque  le  masséter  est  compris  dans  la  rétraction. 

B)  Transplantation  autoplastique  par  glissement 
de  la  muqueuse  buccale.  —  Si  l'étendue  des  tissus  à 
remplacer  est  trop  considérable,  on  peut  essayer, 
pour  éviter  des  tiraillements,  de  substituer  à  la 
muqueuse  un  lambeau  cutané. 

C)  Pseudarthrose  sur  la  branche  horizontale  du 
maxillaire  inférieur,  à  la  limite  antérieure  des  adhé- 
rences d'après  le  procédé  d'Esmarch.  Cette  intervcn- 


(l)  BuiNTON,  Thcso  1892. 
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lion  ne  doit  jamais  èlre  pratiquée  des  deux  côtés, 
môme  si  la  constriclion  est  bilatérale.  Comme  dans 
ce  cas  il  est  rare  que  les  lésions  soient  aussi  graves 
des  deux  côtés,  on  utilise  à  tout  prix  par  l'un  des 
moyens  précédents  le  masséter  du  côté  le  moins 
malade  pour  conserver  la  mobilité  du  fragmeni 
osseux  libéré.  Si  la  constriction  cicatricielle  est 
accompagnée  de  perte  de  substance,  on  comblera  plus 
tard  la  cavité  par  un  procédé  autoplastique.  La 
méthode  française  (par  glissement)  semble  la  meil- 
leure.[Rizzoli,  Gussenbauer, cité  par  Heydenreich(l).] 

2°  Cons frictions  musculaires.  —  A)  Myotomie  par  voie 
cutanée  de  préférence  à  la  section  intrabuccale.  — 
Le  masséter  est  sectionné  à,  sa  base,  ou  mieux  désin- 
séré  sur  le  maxillaire  inférieur  :  de  cette  façon  on  dé- 
truit plus  souvent  toutes  ses  libres  et  on  évite  la  bles- 
sure du  canal  de  Sténon,  des  vaisseaux  et  des  Tdets 
nerveux  qui  croisent  le  muscle  à  différentes  hauteurs. 

B)  Pseudarthrose  en  avant  du  masséter  d'après  la 
méthode  d'Esmarch:  car  l'échec  de  lamassétérotomie 
estpresque  toujours  causé  par  des  brides  cicatricielles. 

Dans  les  constrictions  musculaires  bilatérales, 
myotomie  double.  S'il  y  a  récidive,  pseudarthrose 
du  côté  le  plus  malade  et  de  l'autre  destruction  des 
adhérences  par  section  ou  par  autoplastie. 

3°  Constrictions  articulaires.  —  La  formation  d'une 
pseudarthrose  est  le  seul  traitement  lorsque  la 
dilatation  mécanique  a  échoué.  Pour  l'établir,  on 
pratiquera  une  résection  osseuse  au  niveau  du  con- 
dyie  de  la  mâchoire  en  prenant  les  précautions 
indiquées  par  Ziepfel,  ou  mieux  à  la  base  de  la 
branche  montante  au  niveau  de  l'angle  du  maxillaire 


(1,  In  Traité  de  cliirttrr/ie  do  Diiplay  et  Reclus,  tome  V. 
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inférieur  imniédialement  en  arrière  du  masséler.  Ce 
dernier   procédé  permet  d'éviler  la  blessure  du 


facial  ou  de  Tarière  maxillaire  interne  et  donne  plus 
de  force  aux  mouvements  de  l'articulation  nouvelle. 

Quel  que  soit  le  traitement,  il  importe  de  ioujours 
employer  la  dilatation  conséculive  ou  des  mouve- 
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inenls  forcL's  poui-  empêcher  le  réLablissemenl  des 
adhérences  ou  la  forinalion  d'un  cal  osseux. 


On  n'oubliera  pas  également  de  Irailer,  en  même 
temps  que  la  constriction,  la  cause  qui  lui  a  donne 
naissance. 
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Dans  un  cas,  M.  Le  Dentu  (1)  fit  la  désinserlion 
très  étendue  du  masseter,  du  ptérygoïdien  interne  et 
des  adhérences  de  la  muqueuse  buccale  au  bord  an- 
térieur de  la  branche  montante;  le  résultat  fut  bon: 
car  les  mâchoires  ont  été  maintenues  écartées  pen- 
dant 12  jours  par  un  bâillon  unilatéral,  puis  par  des 
coins  en  bois.  Nous  avons  revu  cette  malade  un  an 
après;  le  résultat  s'était  maintenu. 

Vanlcylose  osseuse  congénitale,  décrite  par  Solger  (2), 
serait  traitée  de  la  même  façon,  dès  que  l'enfant  se- 
rait en  état  de  supporter  l'opération,  comme  pour  le 
bec-de-lièvre  [Baiardi  (3),  Langenbeck,  Bottini]. 

Ankyiosc  de  l'épanie.  —  Avant  d'entreprendre  une 
résection  de  l'épaule  ankylosée,  dit  Ollier,  il  faut 
bien  savoir  quels  avantages  l'opération  donnera 
au  malade.  L'ankylose  de  l'épaule  est,  en  effet,  une 
infirmité  gênante,  mais  qui  permet  encore  un  utile 
fonctionnement  du  membre,  grâce  aux  mouvements 
complémentaires  de  l'omoplate;  l'abduction  et  l'élé- 
vation seules  sont  limitées. 

Il  faut  étudier  l'état  des  muscles,  qui  souvent  sont 
irrémédiablement  atrophiés.  —  C'est  dans  deux  cir- 
constances surtout  que  la  résection  pour  ankylose 
est  justifiée  :  à  la  suite  de  ces  arthrites  ankylosanles 
à  marche  rapide  (arthrite  sèche  aiguë)  qu'on  observe 
quelquefois  chez  les  sujets  atteints  de  rhumatisme- 
aigu  et  surtout  blennorrhagique,  et  dans  les  cas  d'an- 
kyloses  consécutives  à  des  arthrites  traumaliques 
suppurées.  La  soudure  osseuse  s'est  faite,  pour  ainsi 
dire,  avant  l'atrophie  musculaire,  et  on  a,  par  cela 
môme,  de  bonnes  conditions  pour  le  rétablissement 

(1)  Le  Denti',  Société  de  Chirurgie^  1892. 

(2)  SoLOEB,  Arch.f.  palh.  Acad.  und  PhysioL,  18"l,  page  380. 

(3)  B.uAriDi,  Lo  Spevi mentale,  1891,  n"  2. 
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d'une  ai'Liculalion  solide  ou  mobile.  Cliez  les  enfants 
il  faudra  s'abstenir  de  ces  résections,  qui  nécessitent 
l'ablation  du  cartilage  dia-épiphysaire  (OUier). 

On  brisera  avec  le  ciseau  la  soudure  osseuse,  puis 
on  agira  comme  pour  une  résection  ordinaire.  —  On 
poura  modeler  une  nouvelle  glénoïde,  il  faudra  con- 
server la  totalité  de  l'appareil  musculaire  et  liga- 
menteux, éloigner  les  surfaces  de  section. 

S'il  s'agit  d'une  ankylosc  en  mauvaise  position,  il 
faut  avoir  recours  à  l'ostéoclasie  ou  à  l'ostéotomie. 
La  difficulté  de  fixer  l'omoplate  ne  permet  pas  de 
recourir  ici  à  l'ostéoclasie  mécanique.  Chez  les  en- 
fants on  pourra  briser  l'os  avec  les  mains  au  niveau 
du  col  chirurgical,  ou  du  moins  dans  la  partie  intra- 
deltoïdiennede  l'humérus; mais,  chez  l'adulte, il  faut 
faire  une  section  avec  une  excision  cunéiforme  avec 
la  scie.  —  L'ostéotomie  sera  sous-trochitérienne, 
car  plus  la  section  sera  élevée,  plus  la  correction  de 
la  difformité  sera  parfaite. 

Dans  les  cas  d'ankylose  en  abduction,  on  section- 
nera d'abord  avec  la  scie  toute  l'épaisseur  de  l'hu- 
mérus, et  ensuite  on  enlèvera  un  petit  coin  à  base 
interne  sur  l'un  des  deux  fragments  pour  per- 
mettre une  adaptation  exacte. 

Nous  avons  déjà  étudié  le  traitement  de  l'ankylosc 
de  l'épaule  consécutive  à  des  luxations  irréductibles. 

Ankyiose  dn  coude. —  L'aiikylose  à  angle  droit, 
de  môme  que  l'aiikylose  rectiligne  du  coude  est  jus- 
tifiable du  redressement  lent  ou  brusque  avec  anes- 
thésie  ou  bien  du  traitement  chirurgical  sanglant. 
Textor,  on  1840,  fit  le  premier  la  résection  du  coude 
pour  une  ankyiose.  —  Cette  opération  fut  ensuite 
fait(!  par  Langenbeck,  Ried,  Wagner,  E.  Bœkel, 
Ollicr,  etc.,  qui  ont  fait  tout  d'abord  la  résection  to- 
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(aie.  _  Watson  et  Annandale  ont  recommandé  la  ré- 
section de  l'humérus  seulement,  opération  qui, 
d'après  Ollier,  ne  convient  que  dans  les  ankyloses 
rectilignes.  Dans  un  cas  d'ankylose  rectiligne  observé 
ù  Sainte-Anne  j'ai  pratiqué  avec  mon  collègue 
Ch.Nelaton  celte  opération, qui  m'a  donné  un  excellent 
résultat  (Picqué).  Il  faudra,  d'après  Ollier,  faire  le 


Fig.  132.  —  Luxation  congénitale  du  radius  en  arrière. 
Soudure  au  cubitus. 


plus  souvent  des  résections  étendues,  et  retrancher 
la  totalité  de  l'ancienne  articulation  dans  les  cas 
d'ankylose  vraie,  osseuse  ou  ostéo-fibreuse.  La  simple 
ostéotomie,  l'osléoclasie,  seraient  suivies  de  retour 
de  l'ankylose  [cas  de  Bennet  (1)].  Tout  au  plus  ces 
deux  dernières  interventions  seront-elles  pratiquées 
quand  on  voudra  transformer  une  ankylose  rectiligne 
en  ankylose  à  angle  droit  (cas  de  Walton).  Il  faut  en- 
Ci)  Gilc  in  Thèse  d'agrégation  de  Campenon,  p.  113.1^ai-is,1883. 
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lever  ch(?z  l'adulte  5  cenlimètres  d'os  en  hauleur,  et 
faire  la  résection  sous-périostée  interrompue  (Ollier). 

Ultérieurement,  il  faudra  électriser  hâtivement  les 
muscles,  etc.,  ce  traitement  post-opératoire  est  des 
plus  importants. 


Fig.  133.  —  Ankylose  en  demi-flexion  du  coude  par  fusion  osseuse. 

Dans  les  cas  où  l'ankylose  est  due  seulement  à  une 
soudure  de  l'olécrâne,  une  simple  ostéotomie  pourra 
suffire.  La  fracture  de  l'olécrA-ne,  dans  ce  cas,  n'est 
pas  une  ostéotomie  (cas  do  Ollier). 

Les  résultats  de  ces  résections  orthopédiques  sont 
'■xcellenls.  —  Le  traitement  consécutif  doit  être  sur- 
veillé avec  soin  au  point  do  vue  de  la  niobililé  pré- 
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fOce,mais  non  exagérée.  La  morlalilé  opératoire 
est  nulle. 

M.  Nové-Josserand  (1)  a  récemment  étudie  avec 
soin  cette  question  du  traitement  de  l'ankylose  du 
coude.  Voici  ses  conclusions  que  nous  adoptons 
complètement  : 

«  Le  traitement  opératoire  des  ankyloses  du  coude 
est  essentiellement  différent  suivant  la  forme  anato- 
mique  à  laquelle  on  a  à  faire. 

((  Dans  quelques  cas  exceptionnels,  l'ankylose  est 
causée  seulement  par  une  jetée  osseuse  périphé- 
rique ou  par  une  adhérence  limitée  des  surfaces  en 
présence  (par  exemple,  de  l'extrémité  de  l'olécràne 
à  l'humérus),  mais  les  moyens  de  glissement  de  l'ar- 
ticulation sont  conservés.  Il  suffit  pour  rétablir  les 
mouvements  de  sectionner  l'ostéophyte,  de  briser 
l'adhérence  limitée;  ce  sont  les  cas  les  plus  simples. 

«  Dans  quelques  cas,  l'ankylose  existe  véritable- 
ment, mais  elle  est  limitée,  à  l'articulation  huméro- 
cubitalc  par  exemple,  les  articulations  radiales  el 
radio-cubitales  étant  intactes.  Ici  on  peut  avoir  re- 
cours à  des  opérations  économiques,  telles  que  la 
résection  semi-articulaire  humérale,  mais  la  réci- 
dive est  déjà  à  ci'aindre. 

«Enfin  les  ankyloses  les  plus  nombreuses  sont 
celles  dans  lesquelles  toutes  les  articulations  huméro- 
cubito-radiales  sont  prises;  la  synoviale,  le  cartilage 
d'encroûtement  ont  disparu,  et  les  extrémités 
osseuses  sont  réunies  par  de  l'os  ou  du  tissu  fibreux. 
Ici,  la  seule  opération  capable  de  rendre  les  mou- 
vements est  la  résection  totale  et  étendue  du  coude, 


(1)  Novii-.TossEnAND,  Z)i//(,TC)i<es  mriJ<es  de  l'ankt/Iose  du  coude 
Choix  de  TopOralion  f(ui  leur  esl  applicable,  dangei'  de  la  réci- 
dive a)irès  les  o]iéralions  trop  économiques.  Thèse  Lyon.  180 1. 
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Cl  t'iicorc  biiMi  souYciil  la  récidive  sui'vienL  lorsqii'dii 
a"a  pas  l'ail  unerésoclion  assez  large. 

"Nous  avons  exposé,  suivant  l'cnseignemenl  de 
M.  le  professeur  Ollier,  quelle  osl  la  méthode  à 
suivre  dans  ees  cas  dilUciles,  et  dans  ceux  parliru- 
lièrement  graves,  où  l'ankylose  s'élant  reproduite 
déjà  une  ou  plusieurs  fois  après  les  interventions,  il 
semble  qu'il  devienne  impossible  d'obtenir  un  bon 
résultat.  La  résection  doit  être  totale,  un  peu  plus 
étendue  sur  le  radius  pour  obtenir  des  mouvements 
de  supination.  La  hauteur  d'os  à  enlever  varie  sui- 
vant les  cas;  les  éléments  d'appréciation  sont  :  l'tige 
du  sujet,  l'étiologie  de  l'ankylose,  la  plasticité  plus 
ou  moins  grande  des  tissus  périarticulaires,  le  degré 
d'atrophie  des  muscles.  Il  faut  enlever  d'autant  plus 
que  la  récidive  est  plus  à  ci-aindre,  mais  tenir  compte 
aussi  du  résultat  que  l'on  clierclie,  réséquer  moins 
haut  si  l'on  veut  beaucoup  de  force,  plus  haut  si  l'on 
veut  des  mouvements  étendus.  Il  est  indispensable, 
dans  les  cas  graves,  d'exciser  une  bandelette  de 
périoste  au  niveau  du  futur  interligne  articulaire 
pour  r<Midre  à  ce  niveau  la  régénération  moins 
active.  Enfin  il  faut  enlever  avec  soin  les  ossifica- 
lions  périarticulaires  ([ui  s'étendent  parfois  loin, 
dans  les  tendons,  les  cloisons  intermusculaires,  et 
sont  une  cause  de  récidive. 

H  Nous  avons  insisté  tout  particulièrement  sur  les 
soins  post-opératoires,  qui  ont  ici  une  grande  impwr- 
lance;  car  souvent  la  récidive  de  l'ankylose  parai! 
altribuable  à  la  mauvaise  direction  de  ce  trailemcul. 
Nous  lUi  pouvons  le  décrire  ici  en  détail;  deux  poinis 
sont  particulièrement  imporlanis  :  d'abord  la  jn(»bi- 
lisation  liàtive,  c(unmencée  du  Iroisième  au  cin- 
quième jour,  poursuivie  ri-gulièrement  et  progressi- 
AirncL-L.vriONs  —  r.  ii  j;; 
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vement  avec  benucout)  de  prudence  *el  de  douceui-, 
en  évilanl  les  mouveinerils  forcés  cause  d'inllamma- 
lion  et  d'ankylose;  en  second  lieu,  l'emploi  judicieux 
lie  la  tradion  continue  exercée  soit  dans  le  sens  de  la 
flexion,  soit  dans  celui  de  l'extension,  dans  l'inter- 
valle des  séances  de  mobilisation. 

«Les  faits  que  nous  avons  rapportés  moutrenl  que 
grâce  à  ces  petits  moyens,  et  par  l'emploi  de  la  mé- 
thode sous-périostée,  on  peut  obtenir  de  très  beaux 
résultats,  non  seulement  dans  les  cas  d'ankyloses 
simples,  mais  dans  des  cas  récidivés  après  une  ou 
deux  résections  antérieures,  et  où  toutes  les  condi- 
tions défavorables  se  trouvent  réunies.  Dans  une  de 
nos  observations,  la  malade  subit  trois  fois  la  résec- 
tion du  même  coude,  et  linit  par  guérir  avec  des 
mouvements  étendus.  » 

En  avril  1886, Defoulaine  (1)  pratiqua  l'ostéotomie 
Irochléiforrae  pour  une  ankylose  du  coude;  la  néar- 
throse  obtenue  fut  parfaite.  —  Cette  observation 
montre  que,  si  les  os  sont  sains,  on  peut  obte- 
nir une  articulalioii  nouvelle,  absolument  parfaite. 
—  lllais  ici  le  traitement  consécutif  {moUlisation  ,  clecfrisa- 
tion,  massage)  est  des  plus  inqm-tants.  C'est  là  un  fait 
sur  lequel  on  i*ie  saurait  trop  insister  après  les  ré- 
sections orthopédiques  en  général. 

Montaz  (2)  a  fait  une  opération  analogue  en  1893; 
il  maintint  les  surfaces  eu  contacl  par  une  sorte  de 
suture  métalii(|ue. 

Dans  le  cas  i\'an/r//lose  de  V articulation,  radio-cu- 
hilale  inférieure,  rendant  impossibles  la  supination 
el  la  pronatioii,  ou  pratiquera  la  réseclion  de  1  exlre- 


(I  )  Défont  AINK,  Soch'tl'  de  Ch  ivU  VfJH'.  1  S8(l. 
(2)  Monta/.,  Congres  de  Chirurgie,  1892. 
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inik'  iulV'i'it'iii'ç  du  cubitus  si  réelieiuoiiL  il  y  a  une 
,y,raiide  impolence  l'oiictionnelle  (Lesseï-,  Lmiciis- 
loiii  i  |    Guormoiiprez  (2)]. 


Fi;:.  i;i4.  —  Ankylose  bilaléralc  du  coude.  Résection  sous-pc- 
l'iostéc  des  deux  coudes.  Fiction  maxima  du  coude  y;auche. 
A  droite  la  flexion  maxima  est  plus  grande  (Ollier). 


l)'aprèsGiiei'iiionprez,  (juand  raiiiiylosc  csl,  liinilrc 
à  l'articulation  radio-culMlalc  inféi"i(;ure,  la  irsecliou 

'\)  Lal-i:\stp:in,  Cent.  f.  Chir.,  1S,S7,  n"  23. 
(2)  f iuEnMoNPHEZ,  Gazette  des  hôpitaux,  3  .scpteinlu'c  1S'J2,  el, 
.\cadOiiiie  de  Médecine. 
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(le  re.vLivmilé  inféricun' «lu  ciil^iLiis  sulTiUi  cDiiscrvci- 
(les  inouvemenls  de  pronalioii  t'I  tlf  supiii.ilidii  smiis 
main  hole  i-adiale  consécutive. 

Ankylosc  du  poigiiei.  —  H  csl  cei'lain  (in'ici  en- 
core unesimpleosléoloniieou  osLéoclasie  serailsuivic 
(l'un  relour  de  TanUylose. 

Une  réseclion  est  donc  nécessaire.  Il  tant  l'aii-e  \in<' 
résection  assez  large  et  enlever  le  périoste  sur  uni- 
certaine  étendue.  —  Les  premières  résections  du 
poignet  pour  ankylose  turent  laites  par  Lucke. 
Hueter,  Schede,  oilier,  Lesser,  Lauenstein,  Guer- 
monprez,  Chaintre,  Le  Dentu  (1),  etc.  Les  observa- 
tions réunies  par  Passelaiguo  montrent  ([ue  le  rr- 
sultat  est  eKcellent  quand  le  traitement  conséculit 
(mobilisation  précoce  el  continue'  est  suivi  avec 
soin. 

L'aiikjiosc  «les  iloigls  consécutive  aux  cicatrices, 
rétractions  tendineuses,  etc. ,  pourra  nécessiter  une 
résection  des  phalanges  pour  rétablir  la  rectitude  du 
doigt. 

Aiikj'lose  delà  lianebe.  —  Ici,  comme  pour  toutes 
les  ankyloses,  nous  devons  envisager  au  point  de 
vue  thérapeutique  le  rei/ret^sotnent  Imt,  la  tciiofoinie.  le 
rnlresseinoil  hnisqKc^  ['ostèor/asic,  Vo.sfé(i/o)iiie,  la  rt'N^f- 
/ion. 

Le  mlressement  Iniit  dans  les  ankyloses  peu  ser- 
rées peut  donner  de  bons  résultats,  si  on  a  bien  soin 
d'immobiliser  le  l)assin  par  les  mains  d'un  aide.  Les 
lènotoinieti  complexes  et  variées  seront  souvent  lu'- 
cessaires  (couturier,  psoas,  fascia  lala,  addiu'teurs  . 
Lorenz  (2)  a  recommandé  de  l'aire  celle  lénolomie  a 

(1)  In  l*A8si:i,Aii;i:i:,  Ri'section  crlhopêdiqut  du  pniijncl.  TW-v. 

(2)  l-(jui;.N/.,  Sociéli-  méd.  l'ù'iiifo,  IS  i;\iivior  1889. 


ANKVI.iiSK   Iti:   I.A   IIANCIIIO  257 

i-ii'l  Muvci'l.  Dans  plusieurs  cas,  elle  lui  a  ('-vilé 
(l'avoir  recours  à  l'ostcoLomie. 

Ici,  comme  ailleurs,  le  redressemeid  J'urrè  est  daii- 
.^•ereux,  ses  accidents  ne  se  complenl  plus.  S.  Duplav 

a  signalé  des  ruptures  de  la  veine  fémorale,  Mac- 
Kven  (les  l'ractures  du  bassin,  etc. 


Balle  enclavée  dans  le  col  fémoral. 


Li'  ralrcsHcmcnt  lent  par  l'extension  conlinue  ne 
donne  de  résuUals  que  si  l'on  agit  au  début  de  l'an- 
Kylose,  qui  d(:'S  lors  est  simplement  fibreuse. 

L^iiHlèorlrisie  manuelle  a  élé  souvent  faite,  voliuitai- 
i-ement  ou  involontairement,  quand  on  voulait  l'aii-e 
céder  des  adhérences  sup])os(''es  fibreuses  ou  niuscii- 
'iures.  Quelquefois  ce  résultat  était  bon  :  car  il  per- 
mettait de  légers  mouvemeuls.  Les  fractures  du  col 
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„nt  dans  quelques  cas  été  mortelles,  quand  il  persis- 
tait encore  des  fistules  et  que  le  foyer  osseux  s'infe.- 
tait.  On  obtenait  ainsi  tantôt  la  fracture  du  col,  tan- 
tôt la  disjonction  épiphysaire. 

Pousson  (1)  en  1886  a  réuni  dans  sa  thèse  \H  fails 
d'ostéoclasie  méthodique  du  col  fémoral.  Les  résul- 
tats ont  été  bons  14  fois,  satisfaisants  2  fois  et  mau- 
vais dans  2  cas.  Chez  lesjeunes  enfants  de  Oà7  ans, 


Fig.  136.  Fig.  137.  Fig.  138. 

Fig.  136.  —  Ostéotomie  énartlirodiale. 
Fig.  137.  —  Ostéotomie  du  col  (Adams). 
Fig.  138.  —  Ostéotomie  intratrochantériciine  (Rhéa-Bartoii). 

étant  donnée  la  fragilité  des  os,  Âgut  (2)  conseille 
l'ostéoclasie. 

D'après  Ollier,  l'ostéoclasie  instrumentale  n'est 
guère  applicable  aux  ankyloses  de  la  hanche,  suite 
de  coxotidjerculose;  les  os  sont  trop  friables,  et  il 
est  impossible  de  les  casser  au  point  voulu.  Ces  rup- 
tures, quoique  sous-cutanées,  ne  sont  pas  sans  danger 
quand  l'ankylose  est  consécutive  à  une  arthrite  (lui 
a  suppuré. 

L'ostéotomie  ici  est  donc  la  méthode  de  choix 
pour  la  plupart  des  auteurs. 


(1)  Pousson,  Tliôse  d"agféç;alion,  ]i.  224. 

(2)  Ac.uT.  'l'iu'sc  Paris,"l889. 
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Kn  iS2(),  Rhea  Barton  fil,  l'osléolomii^  dans  l'épais- 
seur du  trochanter. 

Rodgers  Kearney  liL  (1830)  l'excision  d'un  coin 
osseux,  pour  mieux  adapter  les  surfaces  de  section. 
En  18i7,  Maisonneuve  (1869)  répéta  avec  succès  l'o- 
pération de  Barton.  Adam  (1869)  fit  ensuite  la  sec- 
tion sous-cutanée  du  col.  Dans  son  opération,  Rhea 
Barton  chercha  à  obtenir  la  mobilité  des  fragments 
par  des  mouvements  doux  et  journaliers  exercés  sur 
le  membre.  Son  opéré  conserva  une  certaine  mobi- 
lité pendant  quelque  temps,  mais  cette  mobilité  linit 
par  disparaître. 

Les  opérateurs  qui  imitèrent  Rhea  Barton,  Rodgers, 
Kearney,  Maisonneuve,  cherchèrent  aussi  à  obtenir 
une  articulation  mobile.  Rhea  Barton  avait  pi'atiqué 
la  section  dans  l'épaisseur  du  grand  trochanter,  de 
manière  à  diviser  une  partie  du  col.  Kearney  ne  se 
contenta  pas  de  sectionner  l'os,  il  en  retrancha  un 
fragment  trapézoïdal  plus  haut  en  dedans,  il  eut  de 
la  mobilité.  Sayre  cita  des  faits  de  néarthrose  mo- 
bile obtenue  par  la  résectiond'un  fragment  du  fémur 
au-dessous  du  col  en  modelantle  fragment  supérieur 
concave  et  l'inférieur  convexe.  Mais  la  plupart  des 
chirurgiens  n'ont  pu  oljtenir  par  cette  opération 
qu'une  consolidation  en  bonne  position.  C'est  déjà 
beaucoup. 

En  résumé,  l'ostéotomie  du  col  fémoral  peut  se 
faire  par  les  procédés  suivants  : 

/  sous-trocliantéricnnc  (Gani) 
j,,      ....       )  Iroclianléricnne  (  inler-trocliantériennc 
après  le  siogc  >    (Rliea  Barton)  /  intra-trocliantcricnne 
sur  le  col  (Adams) 
,  •  (Iroclianl 

. -r       •  sur  le  c( 
ciineilornicj 

(sous-trn 

('■nartlirodialc  (Voikuuuin) 


,  ,  Irocliantcrieime  (RodLiers  Kearny) 

1  linuairc      \       ,      i  /r>  i       i\  ' 
ivi         If  -r         sur  le  col  (Hehrend) 

I  )  après  la  fcn'me  {  ciineifornicj         ,      i     ,.  •     '    /-tr  n 

'  '  sous-troclianteneniie  (Volkinaini 
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Des  ténoloniics  com]>l(''meiitaires  sevonl  parlois 
nécessaires. 

L'ostéolomic  du  liers  supérieur  du  fémur  peut  être 
mise  eu  balance  avec  la  section  du  col  (procédé  au 
ciseau  de  MalgaijA'ne,  procédé  d'Adams  avec  la  petite 
scie  de  ce  chirurgien). 

Ollier  se  prononce  pour  le  simple  redressement  du 
membre  en  divisant  le  fémur  ou  par  fracture,  ou  par 
ostéotomie,  au  niveau  qui  sera  le  plus  favorable  à  la 
rectitude  et  à  l'allongement  du  membre.  11  va  sans 
dire  que  si  l'ostéotomie  linéaire  ne  rétablit  pas  par- 
faitement la  direction  en  bonne  position  du  membre, 
il  faudra  faire  une  résection  cunéiforme. 

M.  Campenon,  en  1883,  note  23  ostéotomies  sous- 
Irochantériennes  avec  bonne  consolidation,  et  sur 
23  ostéotomies  dans  lesquelles  on  a  recherché  la 
néarthrose  il  note  3  pseudarlhroses  confirmées,  3  fois 
des  légers  mouvements. 

Actuellement  la  plupart  des  chirurgiens  emploient 
l'ostéotomie  linéaire  sous-lrochanlérienne  sans  re- 
chercher la  mobilité  dans  le  cas  d'ankylose  unilaté- 
rale [Lannelongue  (1),  Quénu  (2),  Lucas-Champion- 
iiière  (3),  Scliwarlz  (4)]. 

On  peut  d'ailleurs,  comme  le  fit  M.  Jalaguier 
pour  une  luxation  ovalaire  suite  de  coxalgie  et  termi- 
née par  une  ankylose,  commencer  par  essayer  la  ré- 
section pour  tenter  d'obtenir  une  néarthrose  tant 
soit  peu  mobile.  Si  on  trouve  la  tète  enfouie  au  milieu 
•  les  masses  niusrulaires  et  adhérentes  de  toute  pari. 

(1)  Lann-rlongi  e,  in  Tlicsc  Agiil.  Paris,  1889. 

(2)  QuiiNU,  m  Thèse  \'iuaver.  Paris,  1889. 

(3)  Luc.vs-CilAMi'ioNMKnH,  Sociclc  (Ic  chirurgie,  I8Sj, -i  mars. 
{/t)^v.\\\WKV/.,  liei-ue  d'orlliojiéclie,  mars  1892. 

(ô)  .ÎAi.AuriF.B,  lieviie  d'orthopédie.  1892,  ji.  331. 


\ 
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<»n  se  résoudra  à  faire  une  ostéotomie.  Il  faut  le  plus 
souvent  iié^Wifi;er  la  mobilité  et  ne  songei-  qu'à  la 
lionne  direction  du  membre  (PicquéV 

Déplus  au  niveau  du  col  fémoral  on  opère  souvent 
sur  une  articulation  qui  vient  d'être  malade,  entre 
les  trochanters,  l'os  est  souvent  épaissi,  on  fait  sou- 
vent des  esquilles,  les  résections  cunéiformes  sont 
assez  longues  et  laborieuses.  Le  plus  souvent  l'opé- 
i-ation  sera  sous-tvocliantérienne  et  cunéiforme  posté- 
l'ieure  (Le  Dentu,  Gonr/rès  de  chirurgie,  189  i). 

Quand  l'adduction  et  la  tlexion  sont  très  marquées, 
Terrier-Hennequin  et  A.  Broca  (1)  conseillent  une 
section  oblique  partant  en  dehors,  juste  au-dessous 
+lu  grand  Iroclianler  pour  aller  aboutir  en  dedans  à 
n>  centimètres  plus  bas  environ  et  en  donnant  en 
nutre  au  ciseau  une  inclinaison  telle  que  le  fragment 
externe  et  inférieur  soit  taillé  en  biseau  aux  dépens 
(le  sa  face  antôro-externe.  On  pratiquera  ensuite 
l'extension  continue  par  la  méthode  de  M.  Henne- 
quin,  qui  seule  permet  de  régler  à  volonté  l'abduc- 
iion  et  la  rotation  en  dehors. 

La  résection  orthojiédique  est  souvent  indiquée  quand 
l'ankylose  est  bilatérale  (jambe  en  ciseaux)  (2). 
Dans  ce  cas,  on  fera  une  résection  sous-périostée  in- 
Icrrompue  de  la  tête  ou  du  col,  s'ils  ne  sont  pas  fu- 
sionnés avec  le  bassin.  Sinon,  on  recherchera  une 
iiôarthrose  sous-cervicale.  On  fera  une  résection  de 
2  centimètres  de  hauteur  en  enlevant  en  même  temps 
le  périoste  et  l'os,  afin  de  permettre  aux  tissus  mous 
lion  ossifiables  de  se  rapprocher  et  de  s'interposer 

1)  Ti;iim[;n  cl  Hicnnicokin,  Tiey^c  d'orlhopMie,  junviur  iS!)2  ■  cl 
A.  Hi.ur.  v,  Tumeurs  blanches  chez  l'enfant,  p.  cl  Revue  d'ôrlho- 
liedie,  janvier  1892. 

2)  L.-II.  I'ktit,  Coni/ièi  chirurf/ic,  1892. 
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eatre  les  fragments.  On  fera  en  plus  l'extension  <-on- 
linue.  La  mobilisation  méthodique  sera  ensuite  lailc 
avec  soin  tous  les  jours. 

Volkmann,  pour  obtenir  des  mouvements,  creusait 
ivne  nouvelle  cotyloïde  pour  recevoir  l'extrémité 
supérieure  du  fémur  sectionné  au  niveau  ou  au- 
dessus  du  petit  trochanter.  11  a  été  imité  par  Mar- 
gary,  Kocher,  Gritti,  qui  ont  obtenu  de  bons  résultats 

immédiats.  . 

Dans  le  cas  cVanhjlose  douUe  en  mauvaise  posi- 
tion, OUier  conseille  de  rechercher  d'un  côté  une 
ankylose  aussi  solide  que  possible,  et  de  l'autre  une 
néarthrose  mobile. 

En  cherchant  des  deux  côtés  une  articulation  mo- 
bile, on  risquerait  d'avoir  deux  membres  faibles, 
lâchement  articulés,  et  par  cela  même  d'un  usage  très 
imparfait  ;  ils  permettraient  au  malade  de  s'asseoir 
commodément,  mais  rendraient  la  marche  incer- 
taine et  pénible.  11  n'y  a  rien  de  si  fâcheux  que  l'an- 
kylose  double  en  position  rectiligne;  quelques  au- 
teurs ont  fait  d'un  côté  l'ostéotomie  et  de  l'autre  la 
résection.  Un  membre  est  maintenu  droit  et  l'autre 
légèrement  fléchi.  Dans  un  cas  d'ankylose  concomi- 
tante de  la  région  lombaire  M.  Routier  fit  des  deux 
côtés  la  résection.    [Société  de  chirurgie,  Bullehns. 
tome  XVI,  p.  784.) 

Quand  on  assiste  à  la  formation  de  ces  ankyloses 
doubles  et  qu'on  est  impuissant  à  les  prévenir,  il  faut 
alors  établir  une  asymétrie  des  membres,  écarter  le 
membre  encore  un  peu  mobile  pour  le  mettre  en 
Ilexion  légère  et  en  abduction,  pour  augmenter  la 
base  de  sustentation  dans  la  position  assise. 

Ankylose  du  genou.  —  La  méthode  des  sections 
filrenscs   cl    tcnilincuses    mus-culanées,  aujourd'hui 


ANKYLÛSE  DU  GENOU  263 

presque  abandonnée,  fut  appliquée  dès  la  découverte 
de  Stromeyer,  au  redressement,  des  ankyloses  du 
genou    par    Stromeyer,    Michaëlis,  DifTenbach, 


Fir,'.  139.  —  Ankylosc  ii  angle  droit.  Le  placement  du  tibia 
dans  l'axe  du  fémur  ne  peut  se  faire  que  par  la  détermination 
d'un  angle  droit  a  la  face  antérieure  du  fémur.  Le  fragment 
inférieur  du  fémur  se  place  alors  horizontalement  et  l'axe  du 
tibia  est  d'autant  plus  antérieur  que  la  section  ou  la  fracture 
de  l'os  a  été  faite  plus  liaut  (OUier). 

V.  Duval,  Philips,  Bouvier, Guérin,Borelli,  Nusbaum, 
Bonnet,  etc.  On  s'aperçut  que  ce  n'est  là  qu'une  opé- 
ration qui,  pratiquée  seule,  est  insuffisante,  à  moins 
qu'il  ne  s'agisse  (jue  de  rétraction  péri-arliculaire 
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,1'oi'igine  nerveuse  ou  inllammaloire. comme  dans  la 
pluparl  des  cas  de  Dilïeiibacli. 

Le  redressement  le/il  l'ul  employé  par  Fabrice  de 
Hilden,  puis  par  Bonnet,  et  ici  les  appareils  sonl  mul- 


1.    ^  1 
,'1 

Fig.  140.  —  Ankylose  à  angle  olitus,  13o  degrés  (OUier  . 

liples.  Nous  citerons  ceux  de  Mathieu,  Le  Fort,  Dé- 
luré, Galante,  Wiskemanii,  Bigfî,  Max  Schede,  etc. 

Ce  redressement  lent  et  t;r;uluel  se  lait  au  genou 
i;ràce  à  l'extension  conliunc  déjà  éludiée.  On  niellra 
un  cdiissiii  sons  le  i;('nou  si  la  Ilexion  es!  Irès  mar- 
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qiu'c,  et  on  évileru  le  iiicmhro  ne  se  dévie  en 
dedans  ou  en  delioi-s.  Vu  doul)le  plan  incliné  sera 
pavlois  utile;  le  talon  sera  sui-veillé  et  protégé  par 
un  eoussinetde  ouate. Sur  un  genou  sain, une  exten- 
sion de  -20  kilogrammes  écarte  les  surfaces  articu- 
laires; sur  un  genou  malade,  3  à  3  kilogrammes  suf- 
lironten  les  appUipiant  progressivement. 

Verduc  conseilla  le  redressement  successif  après 
un  redressement  liruftquo:  il  pratiquait  la  rupture  immè- 
itiate  (te  Tanlnjlo^e,  seulement  dans  une  petite  étendue  : 
puis  il  immobilisait  et  attendait  quelque  temps,  et  il 
recommençait  la  rupture  après  la  disparition  des 
accidents  inflammatoires.  Malgaigne  recommanda 
heaucoup  cette  méthode. 

[.a  rupture  immédiate  progressive  de  Bonnet  res- 
semble à  la  méthode 
l)récédente  :  seulement 
il  endormait  le  ma- 
lade, et  il  y  joignait  la 
lénotomie,  s'il  y  aval! 
lieu. 

L'arthroclasie  de  l'an- 
kylose  du  genou  fut  faite 
par  les  auteurs  qui  ont 
l»réconisé  le  redresse- 
ment brusque  des  anky- 
loses  (Louvrier,  Langen- 
heck.  Desgrange).  Mais 
les  accidents  (intlam- 
mation,  subluxalion  du 
lihia  en  arrière)  ont  bien  vite  fait  abandonner 
cette  méthode,  pas  (V)mplèlement  cependant  :  car 
•  •n  perfectionnant  les  appareils,  l'arthroclasie  d'une 
ankylosc  récente  est  possible  et  non  dangereuse 


Fig.  1  il.  —  Schéma  monlranl  l;i 
saillie  apparente  et  l'augmen- 
talioii  de  diamètre  antéro-pos- 
téripur  des  condylcs  à  la  suilr 
de  vieilles  tumeurs  blanches. 
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[MoUière,  Tedenat  (1)].  Ils  peuvent,  en  outre,  mobi- 
liser la  rotule  [V.  Robin  (2)]. 

Le  plus  souvent,  c'est  Vostéodasie  sus-cond/jKennc 
que  l'on  a  pratiquée  quand  on  ne  voulait  pas  recourir 
à  une  intervention  sanglante.  Pousson,dans  sa  thèse, 
en  a  réuni  1-4  observations  avec  bon  résultat  malgré 
le  raccourcissement.  Il  est  facile,  en  effet,  par  cette 
méthode  de  corriger  non  seulement  la  flexion  antéro- 
postérieure,mais  aussi  la  rotation  latérale  du  genou. 


Fig.  142.  —Excision  osseuse  dans  rankylosc  à  angle  aigu  (Ollier  . 

Celle-ci  en  effet,  on  le  comprend,  est  très  importante 
à  corriger,  et  Sonnenburg  et  Ollier  ont  depuis  long- 
temps attiré  l'attention  sur  cette  complication  de 
l'ankylose. 

Mais,  comme  dans  toute  ostéoclasie,  on  peut  noter 
des  lésions  de  la  peau,  des  muscles,  des  tendons,  des 
ligaments,  des  vaisseaux,  des  nerfs,  voire  même  l;i 
subluxation  ou  la  luxation  totale  en  arrive  dans  ces  cas 
fréquents  d'allongement  antéro-postérieur  des  con- 

(1)  Tkhknat,  Gaz.  Iiehd.  de  Montpellier,  10  mai  1890. 

(2)  HoiiiN,  Thèse  Lvoa  1882  ;  Iùiou.vud,  Arthroclasie,  Tliè.<o 
I  e  I.yon,  1883  ;  cl  Laghange,  Traitement  de  l'ankylose  du  genou. 
Ihese  d  agrégat  ion,  Paris,  1883. 
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dylcs  signalé  depuis  longtemps  par  Volkmann 
(tig.  1411 

Ollier,  qui  en  1883  recommandail  l'ostéoclasie 
sus-condylienne,a  recours  aujourd'hui  à  la  résection 
de  l'ancienne  articulation.  Celte  résection  sera  donc 
la  méthode  de  choix  (LIrlatianu,  Th.  Paris,  1891). 

Dans  les  ankyloses  à  angle  obtus  ou  à  angle  droit, 
Ollier  admet  encore  à  la  rigueur  l'ostéoclasie.  Mais, 
dans  l'ankylose  à  angle  aigu,  l'ostéoclasie  donne  un 


Fi'^  1-43.  —  Excision  osseuse  dans  l'ankylose  à  angle  droil 

(Ollier). 

mauvais  résultat  orthopédique  ;  u  car,  si  dans  l'anky- 
lose à  angle  droit  le  membre  perd  après  la  fracture 
sus-condylienne  une  hauteur  égale  à  celle  du  fragment 
inférieur  du  fémur,  il  se  trouvera  énormément  rac- 
courci dans  le  cas  d'ankylose  à  angle  aigu.  Le 
membre  est  difforme  (le  genou  très  saillant  en  avant) 
et  très  raccourci.  De  plus,  s'il  y  a  des  cicatrices  ad- 
hérentes, vestiges  de  la  suppuration  antérieure  de 
l'article,  les  vaisseaux  et  nerfs  poplités  distendus 
peuvent  se  rompre.  Dans  ces  conditions,  la  résection 
cunéiforme  ou  trapézoïdale  est  préférable.  » 

Après  l'ostéoclasie  sus-condylienne,  il  ne  faut  pas 
réduire  complètement  de  suite,  car  on  déchirerait  le 
périoste.  De  plus,  l'ostéoclasie  sera  faite  assez  haute 
sur  le  fémur  à  cause  des  rétractions  des  muscles. 
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vaisseaux  cl  iici-is  poplilés.  J^arl'ois  les  iimscles  [u)- 
plilés  soroiil  iiécessairomeiil  incisés  avaiU  ou  pen^ 
danL  l'opération  et  à  ciel  ouvert  (Ollicr). 

Ostéotomie  ou  résectians  runèifurmcs.  — •  C'est  Rlica 
Barton  qui  le  premier,  avons-nous  déjà  dil,  attaqua 
l'ankylose  osseuse  du  genou  par  une  opération 
analogue  à  celle  (ja'il  avait  déjà  prati([uée  pour  la 
luinche. 

11  divisa  le  fémur  au-dessus  des  condyles  el  re- 
dressa le  membre,  sans  toucher  à  l'ancienne  articu- 
lation. 

Il  enleva  d'ahord  avec  une  scieétroite  un  fragment 
de  fémur  en  forme  de  coin  à  Ijase  antérieure  el  à 
sommet  postérieur,  sans  diviser  l'os  dans  toute  son 
épaisseur.  Le  coin  enlevé,  il  aciieva  de  diviser  l'os 
par  fracture  en  portant  la  jambe  en  arrière.  Gra- 
duellement, il  l'eplaça  ensuite  le  membre  en  recti- 
tude à  cause  des  adhérences  du  creux  poplité  el 
des  rétractions  musculaires.  En  18il,  Gibson  lit  la 
même  opération.  Gordon  Buck  fit  la  même  résection 
totale  des  renflements  de  l'ancienne  articulation  el 
do  la  rotule  qui  les  recouvrait. 

J^lus  tard,  Volkmann  et  Mac  Ewen  firent  la  simple 
ostéotomie  fémorale,  puis  Volkmann  cl  Margarypra- 
l  iquèrent,  pour  certains  cas,  Tostéotomie  et  sur  le  fé- 
mur et  sur  le  tibia.  Helfericli  et  Kumner  ont  recom- 
mandé l'ostéotomie  curviligne  qui  met  en  rapport 
des  surfaces  osseuses  plus  larges.  Ce  procédé  nous 
paraît  très  bon  pour  remédier  à  la  torsi(ui  fréquente 
de  la  jambe  sur  le  pied  dans  le  cas  danUylose  méta- 
luberculeuse. 

Le  tableau  ci-joinl  exicail  de  la  thèse  de  M.  Cani- 
|>enon  indique  bien  les  dillérculs  procédés  d'ostéo- 
lomic  appliqués  ici  : 


A\K  Vl.llSI'.   lit"  CKNOI 
Opcmlion  poritinl  en  dfJiors  ilc  l'ait/.j/loxe 
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.   .  l  illl-0111|llljtC 

excision  rnneilonnc  ^  ^o,,,,-,,^^^ 


Illica  Bai-loii 
Malacky 

1"  l-'énuir  '         '  (  Scliillljacli 

i  section  linéaire  sus-condvlieiine.  ^'olknlann 
'  perforation  sous-cutanée.  Pancoart 
i"  'l'iliia  .    excision  cunéiforme.  Walil 

Mac  Ewcn 


'  Sur  les 
lieux  os 


ostéotomie  linéaire 


Volkmann 


I  procédé  iMac  Ewen  |  Maraarv 

Opéralion  porlaiil  .sur  l'ankylose  elle-même  : 

(  incomplète.  Gordon  Back 
I»  Excision  cunéiforme  i.,    \  Sa}'rc 

(  '--o'i^P'ete  1  J.'.aiitrikin 

,o  w    ,•     1-   .  ■  ,     •    (  Stromever  Little 

2   ^^ection  linéaire  sons-cutanec  ^  L„„„c,;,,p^,.  Gross 

;j"  Perforation  aous-cntanéc.  Drainard. 


I. 'ostéotomie  cunéi- 
l'urme  ou  résection  ov- 
Ihopédique  est  prati- 
quée souvent  dans  le 
Ijul  :  l''de  redre.sser  lit 
diflormité,  2°  de  sup- 
lirimer  tous  les  rcli- 
i|uats  de  rall'ectiou  an- 
cienne. 

La  résection  simple 
sera  encore  la  meil- 
leure opération  ii  aj)- 
|)li([uer  aux  ankyloses 
libreuses  qu'on  ne 
pourra  pas  redresser 
l);u'  les  moyens  usuels. 
La  suppression  de  tous 
les  restes  de  l'ancieniu' 

îirliciilalion  sera  le  plus  si'ir  inoyeii  tLélahlir  enlre 
II'  IV'inur  et  le  lihin  une  sondiire  osseuse  et  délini- 


l^'ig.  144.  —  Ankylo.so  à  anylc 
presque  droit  (01  lier). 
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live,  en  même  lemps  qu'elle  pei-meLlra  (roljleiiir  l;i 
meilleure  correction  de  la  difformité.  Tant  que  la 
soudure  osseuse  n'est  pas  ell'et-- 
luée,  les  surfaces  articulaires  peu- 
vent subir  des  déplacements  pro- 
gressifs, et  la  déviation  reparaî- 
trait ici  comme  pour  la  hanche. 
Dans  ciuelques  cas,  bien  rares,  ici, 
comme  pour  l'olécrâne  au  coude, 
l'aJ^lation  ou  le  décollement  de  la 
rotule  suffit  pour  rendre  l'articu- 
lation mobile. 

Après  ces  résections  orthopé- 
diques, on  note  parfois  chez  l'en- 
fant un  arrêt  d'accroissement  du 
membre  dû  à  l'atrophie  générale 
de  celui-ci,  même  quand  on  a  con- 
servé intact  le  cartilage  dia-épiphy- 
saire;  dans  un  cas  seulement  on  a 
noté  une  pseudarthrose   Pascher  ). 


-  Redres- 
sement d'une  an- 
kylose  à  angle 
droit,  j)ar  ostéo- 
clasie  sus-condy- 
]ienne  (Ollior). 


Plus  rarement  celui-ci,  irrité,  pro- 
duit une  augmentation  de  longueur. 
Chez  d'autres  malades,  la  consolidation  est  très 
longue  à  obtenir  [Ehrendorfer  ('l  )],ou  bien  il  se  pro- 
duit des  déformations  consécutives,  tlexiou  au  ni- 
veau de  la  résection,  ou  au  niveau  du  cartilage 
dia-épiphysaire,  genu  valgum  ou  varum.  C'est  din; 
avec  quel  soin  il  faudra  faire  porter  pendant  long- 
temps au  sujet  des  appareils  de  soutien  pour  l'arli- 
culation  opérée  (Ollier^. 

Ollier  appelle  arthrolomie  inter-osseuse,  les  sec- 
tions des  brides  librcuses  qui   unissent  les  deux 


(1)  EiinENDOnFEii,  Wiener  JM.  Woc/ien.  1S8I,  n"  14. 


La  l'ésecUon  trapézoïdale  diminue  un  |)eu  la  hau- 
Icur  du  membre,  mais  elle  évilc  de  rompre  les  ré- 
Iraclions  poplitées.  Cluiz  l  adulle,  on  pourra  la  pra- 
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liquei"  assez  largomenl  ;  clicz  l'enfaiil.  elle  devra 
reslei-  inlra-épipliysaive.  Tous  les  cliirui'gieiis  inain- 


Fig.  147.  —  Ostroclasli-  de  lloliiu. 

lenanL  insistent  sur  ee  point.  [Ollier, Lannelongue(l)]. 

(1)  Lannelongur,  Tuberculose  cliirurgicale  ;  A.  BuocA,  Tu- 
meur blanche  chez  Venf'ant,  el  îiIauixaihe.  Différentes  formes 
'l'ostéo-arifirites  tuberculeuses,  vH:. 'rhùi^c  Paris,  1893.—  A.  Gijillf.- 
M  \iN,  Tumeur  blanche  du  genou.  'J'Iipsc  Pans.  180:!. 
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f  'onclasioih'^.  —  lui  somme,  si  raiikylosc  rsL  eu  mau- 
vaise position,  osseuse  et  complète,  on  i'era  soit 
l'ostéotomie,  soit  la  résection  iiitra-épiphysaire 
cunéiforme  ou  trapézoïdale  avec  ténotomie  à  riel 
oiircrt  s'il  y  a  lieu.  I*i-cs(ine  tonjoiirs   la  réseclion 


]''iL'.  148.  —  Ankylose  produite  par  des  adhérences  inter-coii- 
rlyliennes  ostéo'fibrcuses.  Subluxation  du  tibia  en  arriére. 
Deirrc  de  flexion  avant  l'opération  t^Ollicr). 


sci'a  prél'érahlc  à  la  sini|)l('  osléolomie  sus-condy- 
I  ienne. 

Si  l'anUylose  est  incomplète,  libreiise  et  très  ser- 
rée, on  pourra  l'aire  l'artlirotomie  interosseuse  de 
Ko-nig  et  Ollier,  et  tenter  le  redressement  lent  avec 
l(''nolomic  parfois  multiple,  s'il  y  a  lieu. 

Si  l'ankylose  est  incomplète,  libreuse  et  làciie  el 
relativement  récente,  sans  déformation  des  surfaces 
articulaires,  sans  ri'-tractions  poplitées  très  mar- 
"piées,  le  j'cdressemenl  hrusffue  soifs  chlorofornn'  on 
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Fig.  149.  —  Rcdres- 
scmont  par  la  ré- 
section. —  Marche 
facile.  Raccourcis- 
sement de  Scmj; 
compensé  par  l'a- 
baissement du  bas- 
sin. Arrêt  d'accrois- 
sement de  2  cent. 
Membre  solide.  Un 
peu  de  genu  val- 
gum  (OUier). 


encore  le  redressemenl  lenl  el 
successir,  manuel  on  par  l'exten- 
sion continue,  sont  indiqués. 
Aussi  les  redressements  seront 
donc  contre-indiqués  :  1°  dans  les 
cas  de  rétractions  poplitées  très 
marquées,  2"  dans  les  cas  de  dé- 
formation prononcée  des  con- 
dyles,  de  luxation  du  tibia  en  ar- 
rière, de  flexion  du  membre  dé- 
passant l'angle  droit  et  combinée 
à  la  torsion  et  à  la  déviation  laté- 
rale, et  3"  dans  les  cas  d'ankylose 
consécutive  à  une  ostéo-arthrite 
suppurée  avec  signes  manifestes 
d'ostéite  ancienne  ou  persistante. 

Aiikylose  du  eou-de-pied  en 
iiiaiiTaise  position.    —  Pendant 

longtemps  on  a  eu  recours  ici  au 
brisement  des  malléoles  par  l'os- 
téoclasie  manuelle.  V.  Robin  a 
fait  construire  un  ostéoclaste  spé- 
cial pour  ces  cas. 

Ij'ostéotomie  linéaire  ou  cunéi- 
forme a  été  cependant  plus  sou- 
vent appliquée  par  Mayer  (1840). 
Korgeniowski  (1859),  Bérend 
(1801),  Richet  (1870),  Langenbeck 
(1874),  Verneuil  (1879),  Polaillon 
(1881^  Ollier,  Duplay  (1),  etc.. 
surtout  pour  les  fractures  malléo- 
laires  mal  consolidées  et  les  lu\a- 


(I)  Duri,.\v,  GaxeUe.  des  hôpitaux,  189:!,  p.  m. 
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lions  mal  réduiles.  Cette  méthode  m'a  donné  a  Lari- 
Ixiisièi-e  plusieurs  J)oiis  résultats. 

Ouand  l'ank-ylose  est  à  angle  droit  ou  même  avec 
un  équinisme  de  15  à  20°,  on  est  d'accord  sur  l'inuti- 
lité de  l'intervention  opératoire. 

Dans  certains  cas,  l'ablation  de  l'astragale  rétablit 
la  bonne  direction  du  pied  (Ollier),  ce  qui  donne 
un  meilleur  résultat  que  l'ostéoclasie,  l'ostéotomie 
ou  la  résection  cunéiforme  sus-malléolaire.  On  ob- 
lient  ainsi  une  néarthrose  solide  latéralement,  peu 
mais  sutTisamment  mobile. 

L'ostéotomie  cunéiforme  pour  ankylose  tibio- 
larsienne  a  été  faite  avec  bons  résultats  par  Beh- 
rendet  Bilroth.  Nous  sommes  obligés  de  renvoyer  à 
la  thérapeutique  des  fractures  pour  ce  qui  a  trait 
aux  fractures  de  Dupuytren  mal  consolidées. 

l'raiteiiieut  de  l'eulorse  des  ankjiuses.  —  Nous 
avons  déjà  étudié  le  traitement  de  l'entorse  juxta- 
épiphysaire.  Pour  l'entorse  des  ankyloses,  le  traite- 
ment sera  le  même.  Il  sera  préventif  grâce  à  des 
appareils  de  soutien.  Il  sera  curatif  par  le  repos, 
l'immobilisation  absolue  et  le  retour  fonctionnel  du 
membre  très  modéré  au  début,  car  l'intlammation 
l)rimitive  pourrait  reparaître  dans  l'ankylose. 

iVîipplication  de  courants  continus  pour  lutter 
ronire  l'engorgement  articulaire  est  sans  utilité.  Par 
contre,  la  faradisation  des  muscles,  en  forçant  le  ma- 
lade à  exécuter  des  mouvements  involontaires  de  son 
articulation,  donne,  dans  quelques  cas  de  roideur 
parliclle,  des  résultats  réels.  Des  mouvements 
|»sendo-actifs  viennent  utilemcnl  en  aide  aux 
mouvements  passifs  du  massage,  ils  montrent 
''u  quelque  sorte  au  malade  qu'il  peut,  mieux  qu'il 
ne  le  croit,  mmivoir  son  articulalion. 


TIIÉRAPEUTIQLE  ClllHURGlCALi: 


(les  «irectîons  tles  aponévi-oses. 

Los  plaies  aponévi-uliques  aseptiques  seroiil  Irai- 
Ires  par  la  salure  |)oui-  (-viler  la  hernie  niusculain- 
consécutive.  Les  plaies  luàclionnées  ou  sepliiiues 
seront  traitées  par  un  pansement  antiseptique. 

Les  néoplasmes  bénins,  tilM'on>es  (1),  ou  malins 
des  aponévroses  seront  traités  par  l'ablation. 

Rétraction  des  aponévroses.  —  A  pro])OS  du  pied 
bot,  on  trouvera  le  traitement  de  la  rétraction  de 
l'aponévrose  plantaire.  Nous  n'étudierons  ici  que  le 
traitement  de  la  rétraction  de  l'aponévrose  palmaire 
ou  maladie  de  Dupuylren. 

Si  la  dilTormilé  est  peu  marquée  et  ne  progresse 
l)as,  il  est  inutile  d'intei-venir.  Malheureusemenl  les 
lésions  s'aggravent  souvent,  et  le  malade  devient 
inlirme. 

Il  y  a  deux  procédés  d'intervention  sanglante  : 
ce  sont  les  procédés  à  ciel  ouvert  el  les  procédi's 
sous-cutanés. 

Procédés  à  ciel  ourcri . —  Dupuytren  ]»rali(iuail  des 
incisions  comprenant  la  peau  el  l'aponévrose  au 
niveau  des  points  malades. 

(royrand  incisait  longiludinaU'nienI  la  ]>eau  au 
niveau  des  hridesapiuiévroti(|aes.  puis  il  dissé(|nail 
les  lèvres  de  la  plaie  à  droite  ou  à  gauclie  pour  île- 

,1)  lirscii,  Berlin.  KUnisdie  Wochon.,  2!l  iiuv.  1880. 
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couvi'ir  la  corde  de  rélraction  et  il  terminait  l'opéra- 
lioii  par  une  ou  plusieurs  sections  de  la  bride 
libreuse. 

Le  professeur  Richet  faisait  une  incision  longitu- 
dinale aux  deux  extrémités  de  laquelle  on  fait  tom- 
l)er  perpendiculairement  deux  incisions  plus  petites. 
On  a  de  la  sorte  deux  lambeaux  cutanés  en  forme  de 
volet,  qui  permettent  l'excision  des  brides  aponévro- 
tiques. 

Bush  préconisait  un  lambeau  triangulaire  dont  le 
sommet  regarde  le  talon  de  la  main. 


Fig.  149  bis.  —  Rétraclion  de  l'aponovrosc  palmaire. 

Le  professeur  Lannelongue  fait  la  même  incision, 
mais  il  fait  descendre  la  pointe  du  lambeau  et  il 
suture  ensuite  les  lèvres  de  la  plaie  :  c'est  une  auto- 
plastie  par  glissement. 

Les  sections  sous-nt.fanées  de  Cooper,  Adam,  J.  Gué- 
rin.  Noble  Smith,  Bryant,  Fischer,  même  multiples, 
tTrélat,Gangolphe(l)],  donnent  peu  de  résultats  satis- 
faisants, car  la  récidive  est  fréquente.  L'cqmiévrer- 
lomic  a  été  recommandée  par  Kocher,  Vautrin  [hi 
Hièse  Bertrand,  Nancy,  1894  (2)].  Fasquelle  recom- 

(1)  Gangolpiie,  J.yon  médical,  1891,  |i.  !j"8. 

(2)  Fasqueli.e,  Thèse  Lyon,  1892. 
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mande  dans  quelques  cas  lu  l'ésection  ai-Liculairr 
et  rappelle  que  Langenlians  a  noté  le  raccourcisse- 
ment des  arlèi-es  el  des  nerfs,  d'où  la  nécessilé 
d'être  prudent  dans  la  rupture  des  rétractions. 

Le  vrai  traitement  actuel,  c'est  YautopJasIie  par  lu 
méthode  italienne  [P.  Berger  (1),  Roque  de  Imii'- 
sac  (2)],  quand  la  lésion  est  en  pleine  évolution. 

Si  l'afTection  est  au  début,  on  pourra  tenter  les 
sections  sous-cutanées  multiples  de  Trélat,  ou  l'ex- 
tirpation d'une  simple  bride  aponévrotiques.  Une 
attelle  dorsale,  l'appareil  d'Adam,  maintiennent  le 
résultat  obtenu.  Au  début,  en  effet,  les  lésions  pa- 
raissent très  limitées,  comme  nous  avons  pu  en 
Juger  par  une  pièce  anatomique. 

Si  les  lésions  sont  multiples,  la  peau  sclérosée,  le 
derme  et  l'aponévrose  confondus  en  une  masse 
fibreuse,  il  faut  sacrifier  tous  ces  tissus  inodulaires, 
et  recourir  au  procédé  autoplastique  avant  que  des 
lésions  ostéo-articulaires  rendent  la  guérison  com- 
plète impossible. 

«  Il  faudra  donc  transplanter  un  lambeau  emprunté 
à  une  région  éloignée  du  corps  et  laissé  adhérent  à 
cette  région  par  un  pédicule  jusqu'à  parfaite  adhé- 
sion à  la  surface  qu'il  doit  recouvrir.  »  (P.  Berger.  ) 

C'est  la  méthode  italienne  de  Tagliacozzi  appliquée 
parfois  au  traitement  des  llexions  permanentes  des 
doigts  et  de  la  main  à  la  suite  de  cicatrices  vicieuses. 
Le  lambeau  sera  emprunté  à  la  région  thoracique. 

Des  massages  méthodiques  ultérieurs  feront  dis- 
paraître les  raideurs  articulaires. 

La  rétraction  de  l'aponévrose  plantaire  sera  éln- 
diée  avec  les  pieds  bots. 

(1)  P.  Acad.de  méd.,  19  avril  1892. 

(2)  KuQUE  iJE  Fi.iisAc,  Thèse  Paris,  IS92. 
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des  affections  miiseulaîreg. 


Coutiision  nmscnlairc.  —  Le  repos,  la  compres- 
sion, la  faradisatioB  pour  traiter  l'atrophie  consécii- 


Fig.  loO.  —  Appareil  de  Cazcnave  pour  la  crampe 
des  écrivains. 

live,  seront  les  méthodes  de  traitement  à  employer. 
La  contradion  muscuJairc  (la  crampe  des  écrivains)  sera 
Iraitée  par  les  appareils  orthopédiques  (fig.  150). 

Plaies  des  iimspies.  —  Dans  les  plaies  aseptiques 
il  faudra  faire  la  suture  du  muscle  et  de  sa  gaine, 
en  rapprochant  les  deux  extrémités,  et  maintenir 
ensuite  la  suture  sans  tiraillements  en  donnant  au 
membre  la  meilleure  position  pour  ce  faire.  S'il  y  a 
menace  de  sphacèle  ou  si  la  plaie  est  infectée,  on  se 
contentera  de  faire  un  pansement  antiseptique. 

Rnptnrcs  ninsciilaircs.    —  La  position   de  repOS, 

rapprocher  autant  que  possible  les  deux  extrémités 
du  muscle  rompu,  voilà  le  seul  traitement  des  rup- 
I lires  musculaires  sous-cutanées.  Plus  tard,  l'atrophie 
sera  combattue  par  l'électrisation.  Le  lombago  sym- 
ptomatique  d'unt;  rupture  de  quelques  faisceaux  de 
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la  masse  sacro-lombaire  sera  traité  par  le  massage. 

L'incision  sera  faite  si  la  myosite  est  suppurée 
(fièvre  typhoïde).  Si  l'hématome  musculaire  est  vo- 
lumineux, l'incision,  l'évacuation  et  la  suture  mus- 
culaire sont  avec  raison  conseillées  par  Lejars. 
[Traité  de.  (■hinnujie^  Lomé  I.) 


Fig.  150  his.  —  Rupture  du  moyen  adducteur  (Poulet 
et  Bourget). 


Hernie  musculaire.  —  Tout  bandage  compressit 
peut  être  suffisant. 

Dans  ces  dernières  années  l'incision  et  la  résection 
de  la  portion  herniée  a  été  faite  par  Mourlon,  Giès, 
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avec  succès  dans  un  cas,  avec  récidive  dans  d'autres 
cas  par  Sellerbeck  (J),  Gazin  (2),  G.  Marchant  (3), 
Tédenat  (4),  H.  Hartmann  (o). 

Nimiei-  (6\en  1881,  plaça  surlatumeurune  traînée 
de  pâte  de  Vienne  afin  d'obtenir,  après  la  chute  de 
l'eschare,  une  bride  cicatricielle.  Il  y  eut  une  réci- 
dive, moins  volumineuse  il  est  vrai. 

Myositcs.  —  La  mijosile  aiguë  simple  sera  traitée  par 
le  repos. 

La  myosite  siqjpurèe  sera  traitée  par  l'incision. 
La  myosite  ossifiante  nécessite  l'ablation  de  la  tu- 
meur. (Hawkins,  Kummel.) 

La myo8ifetuie}-cideuse  est  très  rare,  elle  sera  traitée 
comme  toutes  les  tuberculoses  locales. 

La  7nyosite  syphihfique  (myosalgie,  contracture, 
Komme)  comporte  l'application  immédiate  du  trai- 
l(Miient  spécifique. 

Tumeurs  des  lunscles.  —  Les  Tcystes  hydàtiqms  des 
muscles  seront  traités  comme  des  tumeurs  hydatides 
des  autres  organes.  La  ponction  avec  injection  iodée 
suffît  dans  quelques  cas. 

L'extirpation  totale  est  assurément  préférable. 
(  Voir  la  thèse  de  mon  élève  Marguet.) 

Les  angiomes,  lipomes,  myxomes,  enchondromes, 
myomes,  sarcomes,  les  épithélioraas  et  carcinomes 
seront  enlevés,  à  moins  qu'il  ne  s'agisse  d'une  géné- 
i-alisation  dans  les  cas  de  tumeur  maligne  d'un  or- 
gane éloigné. 

(1}  Hv.LhZMWx.K,  Deiiliche   milit.   Zeilschrifl  1891,  p.  511.  Cité 
'i'aprcs  NiMHîn,  Sem.  Mercredi,  1892,  p.  23. 
(2)  Cité  par  Nimieh,  loco  cilnlo. 
{'i)  G.  MAni-.iiANT,  -Soc.  de  chirurgie,  27  déc.  1893. 
('(•)  Teden.vt,  Montpellier  méd..  20  février  1892. 
(■i)  Hartmann,  Revue  chirurg.,  1893. 
(fi)  NiMiF.n,  Archiv.  générales  de  méd.,  1882,  ]1.  265. 
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Rétractions  musculaires.  —  Xorticolîs. 

On  essaiera  tout  d'abord  les  frictions,  massage, 
électricité,  etc.,  et  ce  n'est  qu'en  présence  de  l'in- 
succès de  ces  méthodes  que  l'on  aura  recours  à  la 
myotomie. 

Les  premières  myotomies  furent  faites  par  Âmus- 
sat,  Roux,  Stromeyer,  sur  le  sternomastoïdien 
surtout.  J.  Guérin  la  pratiqua  beaucoup  dans  les  cas 
de  scoliose  ou  de  luxation  congénitale. 

Ces  rétractions  musculaires  donnent  lieu  à  des 
positions  mauvaises  des  doigts,  par  exemple,  ou  du 
poignet.  On  aura  dans  ce  cas  recours  à  des  gantelets 
ou  autres  appareils  orthopédiques  qui  corrigent  au- 
tant que  possible  la  déformation  (1). 

Au  cours  des  paralysies  infantiles,  d'autres  affec- 
tions nerveuses,  myélitiques  ou  cérébrales  de  certains 
muscles  antagonistes  donnent  lieu  à  des  déforma- 
tions articulaires.  Il  faudra  faire  des  massages  sous 
chloroforme  et  appliquer  des  appareils  (2)  qui  réta- 
blissent autant  que  possible  la  bonne  direction  du 
membre.  Il  faudra  demander  aussi  à  l'électricité 
ce  qu'elle  peut  donner.  L'extension  continue  sera 
essayée. 

Le  traitement  du  torticolis  varie  suivant  sa  na- 
ture. Le  torticolis  aigu  sera  traité  par  les  fomenta- 
tions chaudes,  les  injections  sous-cutanées  de  mor- 
phine, des  pulvérisations  d'éther,  l'électricité,  le 
massage  avec  manipulations  de  redressement  e' 
l'immobilisation  en  bonne  position.  Très  souvent  l 

(1)  Voir  Redard,  Traité  d'orthopédie,  p.  493,  et  HoirA,  Trah 
d'orthopédie,  2"  édition. 

(2)  Voir  Redaud,  p.  882. 
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torticolis  est  le  symptôme  direct  d'une  lésion  des  ar- 
ticulations vertébrales,  c'est  celte  lésion  qu'il  faudra 
traiter  [Lannelongue  (1)]. 

Le  torticolis  par  rupture  des  muscles  sera  traité  par  la 
simple  immobilisation  en  bonne  position. 


Fif.  lai.  —  Torticolis  cutané  cicatriciel. 


Le  torticolis  par  myosite  syphilitique  nécessitera  un 
traitement  spécifique. 

Le  torticolis  par  lésion  oculaire  nécessite  évidemment 
le  traitement  du  strabisme  tout  d'abord.  Wadswortli 
et  Risley  (2)  ont  guéri  des  torticolis  par  des  téno- 
tomies  oculaires;  mais  les  moyens  orlhopliques  seuls 


(1)  Lannelongue,  Tuberculose  vertébrale  1886, 

(2)  Cités  d'après  Redard,  Traité  de  chirurgie  orthopédique,  p.  188. 
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sont  impuissants  dans  les  cas  de  paralysie  invétérée 
des  muscles  de  l'œil.  Le  torticolis  ah  aure  lesa  néces- 
site tout  d'abord  le  traitement  de  l'aiïection  causale, 
c'est-à-dire  de  l'oreille  malade. 

Contre  le  torticolis  paralytique  on  emploiera  les  fric- 


Fijj.  132.  —  Torticolis  par  contracture  du  splenius  droit  cl 
storno-mastoïdien  gauche. 

lions  excitantes,  le  massage,  les  mouvements  actifs 
des  muscles  paralysés,  l'électricité  avec  des  courants 
continus  ou  interrompus. 

Le  torticolis  par  contracture,  le  torticolis  mental  ou  tic  ci- 
tés  par  Gnyoïi  (article  Torticolis  du  Dict.  enajclopédiquo 
(tes  sciences  médicales)  guérit  parfois  avec  des  movens 
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médicaux,  Lois  que  pulvérisations  d'éLber,  injections 
sous-culanées  d'atropine.  Ducliesnc  (de  Boulogne) 
recommandait  les  courants  intermittents;  quelques 
auteurs  emploient  aussi  les  courants  interrompus. 
Le  massage  doit  être  combiné  aux  méthodes  pré- 


Fig.   133.  —  Torticolis  par  contraclurc  du  splenius  et  de 
l'angulaire  de  l'omoplate  droite. 

cédentes.  Delore  pratique  le  massage  forcé,  le  re- 
dressement brusque  avec  immobilisation  en  bonne 
position.  L'appareil  appliqué  permet  de  continuer  le 
traitement  par  le  massage  et  l'électricité  (Levral,  de 
Saint-Germain);  le  redressement  brusqm  est  contre- 
indiquésil  existe  des  lésions  vertébrales. 

Le  torticolis  par  rétraction  rnusculaire  est  celui  que 
l'on  a  le  plus  souvent  à  traiter.  Si,  dans  quelques  cas 
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i-ares,des  appareils  orLliopédiques  peuvent  siiflii-e,  le 
plus  souvenl  il  faudra  avoir  recours  à  la  lénoluiuie. 
Tcnotoinie  sons-cnlanéc.  —  Minnius(ir).42),  Roon- 

huysen  (1070),  Tliilenius  (1784.) ,  Sastorius  (1804). 
lirent  d'abord  des  seclions  tendineuses  à  ciel  ouvert. 
Ces  opérations  suivies  d'accidents  furent  abandon- 
nées, et  l'on  eut  recours  aux  sections  sous-cutanées. 

Delpech  fit  le  premier  la  ténotomie  sous-cutanée 
du  tendon  d'Achille  (1816),  Dupuytren  en  1822  fit  la 
section  sous-culanée  du  sternomastoïdien.  Dès  lors 
ils  furent  imités  par  Uieflfenbach,  Slromeyer,  Bou- 
vier, J.  Guérin,  V.  Duval,  Malgaigne,  Bonnet,  etc. 

La  ténotomie  se  fait  suivant  deux  procédés  :  1»  Mé- 
thode sus-tendineuse  de  J.  Guérin, le  tendon  estcoupé 
de  dehors  en  dedans, c'est-à-dire  d'avant  en  arrière. 
•r  Méthode  sous-tendineuse  de  Duval,  le  tendon  est 
coupé  de  dedans  en  dehors,  c'est-à-dire  d'arrière  en 
avant. 

Seelion  sns-ten»1iiiense  ou  de  dehors  en  dedans.  — 

Le  tendon  à  sectionner  est  placé  dans  l'extension 
forcée,  la  peau  est  traversée  avec  le  ténotome  pointu, 
on  glisse  sur  lui  le  ténotome  mousse,  la  lame  tran- 
chante de  celui-ci  est  placée  sur  le  tendon,  qui  est 
dès  lors  facUement  sectionné  d'avant  en  arrière. 

Section  i-éli-o-lendlnense  ou  de  dedans  en  dehors. 

—  Il  faut  ici  diriger  le  ténotome  sous  le  tendon  à 
couper  et  la  section  se  fait  d'arrière  en  avant. 

Les  accidents  de  la  ténotomie  sont  surtout  repré- 
sentés par  des  lésions  vasculaires.  On  cite  partout 
le  cas  de  Robert,  dont  le  malade  est  movi  d'afï'ecliou 
purulente  à  la  suite  d'une  blessure  d'une  veine  pro- 
fonde du  cou,  et  les  cas  de  Yolkmann  et  Owcn,  qui 
blessèrent  la  jugulaire  interne,  mais  dont  les  nudades 
iiuérirent . 
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Téiioloiuie  a  ciel  oiiverl.  —  C'esL  ellc  c[ue  les  an- 
cions  cliiruvgicns  avaient  pratiquée  (Tulpius,  Minnius 
Dupuytren). Elle  l'ut  rcjelée  à  cause  des  accidents  iné- 
vitables à  leui"  époque;  on  y  revient  actuellement 
(Volkmann.A.  Lorenz,  Verneuil,  Kirmisson,Schwartz, 
Pliocas,  Maunoury,  Piechaud,  Vincent,  Levrat,  etc.). 
Dans  les  cas  complexes  oîi  le  tendon  est  entouré  de 
vaisseaux  dangereux,  où  il  y  a  du  tissu  cicatriciel 
(lui  peut  adhérer  aux  veines  surtout,  cette  méthode 
est  indiquée, 

Téuolomic  du  steruoclciclo-iiiastoïdien.  —  Si  la 
section  doit  porter  sur  le  faisceau  sternal,  on  fait 
saillir  celui-ci  le  plus  possible,  et  la  section  doit  por- 
ler  à  15  ou 20 millimètres  au-dessus  de  soninsertion, 
pour  éviter  la  portion  horizontale  de  la  veine  jugu- 
laire antérieure.  Pour  éviter  la  portion  verticale  de 
la  même  veine  le  ténotome  sera  plongé  immédiate- 
ment contre  le  bord  interne  du  tendon.  M.  Jalaguier 
a  conseillé  d'introduire  l'index  le  long  du  bord  in- 
terne et  au-dessous  du  tendon  en  déprimant  autant 
que  possible  les  parties  superficielles  ;  on  s'éloigne 
ainsi  de  la  zone  dangereuse.  Quoi  qu'il  en  soit,  on 
examinera  bien  la  région  avant  d'opérer,  car  les 
anomalies  des  veines  jugulaires  antérieures  super- 
ficielles sont  nombreuses  [P.  Duval  (l),Mauclaire  (2)j. 

Cette  précaution  sera  utile  surtout  s'il  s'agit  de  cou- 
per le  faisceau  cléidien. 

Pour  la  section  à  ciel  ouvert  Volkmann  pratiquait 
une  incision  oblique  presque  verticale,  assez  longue 
le  long  du  bord  interne  du  muscle,  dans  le  but  do 

(1)  P.  ni  jv Kl.,  Section  du  sterno  masloidieii  cl  vicdecine  opératoire. 
l'aris,  1892. 

(2)  ^fAucLAinr;,  Société  annt.,  mars  1802. 
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sectionner  le  muscle  et  d'extirper  le  tissu  scléreux 
de  la  gaine  musculaire.  [VoUert  (1).] 

Lorenz  recommande  une  incision  très  courte 
placée  entre  les  deux  chefs  du  muscle  à  partir  du 
chef  sternal  en  obliquant  en  dehors  et  en  haut  vers 
le  bord  interne  du  chef  claviculaire. 

Phocas,  Vincent,  Levrat  font  des  incisions  verti- 
cales. Le  professeur  Tillaux,dans  le  cas  de  torticolis 
par  rétraction,  conseille  la  ténotomie  à  ciel  ouvert  à 
un  doigt  au-dessous  de  la  mastoïde. 

Assurément  les  ténotomies  à  ciel  ouvert  font  tou- 
jours des  sections  complètes  et  suffisantes.  Mais 
pourquoi  ne  pas  commencer  par  une  incision  sous- 
cutanée  qui  permet  de  faire  une  petite  section  et 
de  voir  si  celle-ci  est  insuffisante? 

11  est  des  cas,  il  est  vrai,  où  le  faisceau  sternal  n'est 
pas  arrondi,  mais  aplati  et  en  contact  intime  avec  la 
veine  jugulaire  interne  (Schwarz).  D'autre  part  c'est 
souvent  le  faisceau  claviculaire  qui  est  rétracté,  or 
c'est  lui  qui  représente  le  plus  de  rapports  veineux. 

Quelles  sont  les  indications  et  confre-incUcafions  (Je 
la  ténotomie?  Dans  les  torticolis  anciens,  les  con- 
tractures invétérées  des  muscles  antagonistes ,  les 
déformations  vertébrales  rendent  l'opération  inutile. 

Chez  les  très  jeunes  enfants  le  torticolis  congéni- 
tal disparaît  souvent  sous  l'influence  du  massage  et 
des  manipulations.  Chez  quelques  sujets  le  torticolis 
traumatique  guérit  aussi  facilement  par  le  massage 
[DiUlinger  (2).] 

Dans  le  cas  de  torticolis  paralytique  la  ténotomie 
du  muscle  sain  rétracté  est  parfois  indiquée. 


(1)  VoT.LEUT,  Centralhlat.  f.  cliiriirgu\  20  sepl.  1890. 

(2)  Dollingeh,  Centralhlat.  f.  Kinder  liexlk.  188',  n»  5. 


scclioli  sous-ciiiaiKM'  coiiviciil  il  la  iiiajorilr  des  (;as 
de  rélfaelioii  isolée  du  faisceau  sLenial. 

AliTICUI.:\TI(liNS    T.   Il  17 
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La  seclion  à  ciel  ouverl,  eouvienl  pour  les  cas  de 
Loi-ticolis  anciens  dans  lesciuels,  outre  les  chefs  ten  - 
dineux, il  l'auL  sectionner  des  brides  fibreuses,  pro- 
fondes,'épaisses  et  certainement  en  rapport  avec  les 
veines  voisines;  si  avant  d'opérer  on  s'aperçoit  que 
des  veines  superficielles  sillonnent  le  lieu  d'incision, 
il  faut  faire  l'opération  à  ciel  ouverl  :  .lala^uicrj. 


Fig.  154.  -T  Appareil  orthopédique  pour  torlicolis. 

Hormis  ces  cas  on  aura  recours  à  la  première  mé- 
thode plus  anodine,  le  plus  souvent  sufiisanle,  et 
qui  permet  souvent  d'éviter  une  cicatrice  qui,  mal- 
heureusement, pourrait  devenir  kéloïdique.  ainsi 
que  le  professeur  Berger  l'a  fait  remarquer. 

Les  appareils  pour  maintenir  le  redressement  ob- 
tenu sont  des  plus  nombreux.  Nous  ne  pouvons  que 
les  citev,  renvoyant  aux  traités  spéciaux  pour  leur 
description  complète.  Les  lils  mécaniques  de  Del- 
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pech,  ,1.  Guorin,  Duval,  souL  li'op  compliqués.  En 
Allemague,  ou  emploio  beaucoup  les  appareils  uéces- 
silaul  le  séjoui-  au  lit  et  la  fixation  eu  bonne  position 
à  l'aide  de  mentonnières  ([ui  vont  se  lixer  à  la  tète 
du  lit.  Tel  est  le  principe  des  appareils  de  Petersen, 
Gross  (1)  de  Nancy,  Bradfort  et  Brackeit,  etc. 

De  Saint-Germain  emploie  un  appareil  très  simple 
composé  d'un  serre-tète  noué  sous  le  menton;  un 


Fig.  134  bis.  —  Appareil  à  traction  élastique  de  Sayre. 

ruban  de  lit  est  cousu  sur  le  bord  circulaire  posté- 
rieur, un  autre  au  niveau  de  l'oreille  du  côté  sain; 
l'un  et  l'autre  sont  fixés  en  contournant  l'aisselle  du 
côté  sain  et  maintiennent  la  tète  dans  une  position 
forcée  d'inclinaison  du  côté  opposé  au  toiiicolis. 

Citons  les  appareils  i»làtrés  de  Sayre,  Tillaux,  les 
appareils  de  Petrali,  etc. 

L'appareil  de  Sayre  est  très  simple  et  très  «ouvent 
employé.  On  place  sur  le  iront  une  larf^e  bande  de 

(I)  Guoss,  Semaine  mCdicah,  1891. 
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diachylon  pour  éviler  lo  glissemenl.  Une  bande  de 
mousseline  entoure  la  LèLc  el  on  fixe  au  bandeau  du 
côlé  sain  une  courroie  élastique  concave  dont  le  plein 
répond  à  l'aisselle.  La  longneur  de  cette  courroie  est 
juste  suflisante  pour  retenir  la  tête  en  bonne  altitude. 

Little  prend  le  point  d'appui  inférieur  sur  une 
ceinture  thoracique;  M.  Kirmisson  prend  également 
point  d'appui  sur  une  ceinture  tlioracique  repré- 
sentée par  deux  bandes  de  diachylon,  un  tube 
élastique  réunit  la  bande  thoracique  à  la  bande 
frontale  et  maintient  la  tête  inclinée  du  côté  opposé" 
à  la  ditTormité.  A  l'hôpital  Trousseau  nous  avons  vu 
M.  Jalaguier  prendre  le  point  d'appui  thoracique 
sur  un  corset  plâtré  très  léger. 

Citons  les  appareils  de  Sedillot,  Golding,  Bird, 
Lorenz,  Bouvier,  Richard,  Mathieu,  Collin,  Reynders, 
Markol,  Davis,  etc. 

Celui  de  Redard  se  compose  :  l''  d'une  ceinture 
thoracique  assez  large  venant  s'appuyer  au-dessous 
des  aisselles:  2°  débandes  d'élolïe  assez  résistantes 
soutenues  par  des  cartons  et  formant  une  sorte  de 
bandage  en  haut  de  la  tète.  Des  liens  de  caoutchouc 
vont  du  bandage  capital  ii  la  ceinture  thoracique. 
•  Le  traitement  consécutif  de  la  ténolomie  comprend 
l'emploi  de  manipulations  actives  et  passives  et  le 
massage. 

Lorenz  emploie  la  suspension  verticale,  elle  serl 
à  traiter  la  scoliose  concomitante  très  fréquente. 
L'extension  continue  de  la  tête  par  un  collier,  le 
sujet  restant  au  lit  dans  la  position  horizontale, 
est  fortement  recommandée  par  Gross  de  Nancy 
[ScDUiiiie  )nèdira/f,  1891). 

La  section  du  muscle  sterno-mastoïdien  lui-même 
a  donné  de"  bons  résultats  à  ,1.  Guérin.  Il  faisait  la 
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secUon  sous-cutanée  du  muscle  au  niveau  dupoiuL 
où  se  trouve  le  spinal. 

Réscclion  du  storuo-masloïdien.  —  .1.  Mickulicz  a 
proposé  récemment  l'extirpalion  du  sLerno-mastoï- 
dien  atteint  totalement  de  dégénérescence  fibreuse 
dans  le  torticolis  grave  et  récidivant.  On  enlève  tota- 
lement le  muscle  du  haut  en  bas!  J.  Mickulicz  avoue 
que  le  seul  inconA^énient  du  procédé  en  question 
c'est  la  déformation  du  cou  (1  )  au  point  de  vue  plas- 
tique. 

Le  torticolis  -par  cicntrices  vicieuses  sera  traité  par 
l'autoplastie  par  la  méthode  italienne  (P.  Berger). 

Dans  le  torticolis  in  termittent  ou  par  action  clijnamiqup^ 
en  a  recours  àla  section  ou  résection  du  spinal  ;  celle- 
ci  a  été  faite  par  Bayalski,  Campbell,  Wood,  Ri- 
vington,  Annandale,  Tillaux,  Sands,  Ballance,  Ja- 
cobson,  Terrillon,  Noble  Smith,  Reeves,  Southan. 
Sur  24  observations  il  y  a  eu  18  guérisons  ou  amé- 
liorations (L.-H.  Petit)  (2).  L'élongation  du  spinal  a 
été  faite  avec  succès  par  Campbell,  Mosetig,  Reeves; 
Schwartz  a  fait  l'élongation  combinée  à  la  résection. 

On  a  également  pratiqué  la  résection  des  branches 
musculaires  du  plexus  cervical.  Terrillon  fit  la  ré- 
section du  filet  du  facial  qui  se  distribue  aupeaucie'r 
après  avoir  déjà  fait  la  section  du  spinal. 

Rappelons  que  pour  faire  la  section  du  spinal,  le 
professeur  Tillaux  conseille  une  incision  le  long  du 
bord  postérieur  du  sterno-mastoïdien  entre  deux 
lignes  horizontales  passant  l'une  par  l'angle  de  la 
mâchoire,  l'autre  par  le  bord  supérieur  du  carti- 
lage thyroïde.  Le  spinal  est  sous-Jacenl  au  bord  pos- 

(\)  Ccntralblatl  f.  chirurr/le,  iS^i,  .'j  janvier. 
(2)  L.-Ii.  J'K-rrr,  Union  médicale,  iS!)!. 
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lériourdumusclp;on]e  coupe  très  haut  pour  al- 
tpindre  la  Ijranchf  du  trapèze. 

Le  tortirolis  osseux,  c'est-à-dire  symptomatique  de 
lésions  vertébrales  articulaires,  comporte  tout  d'a- 
bord le  traitement  de  cette  affection  causale. 

Quant  au  torticolis  postérieur  par  contracture  du 
trapèze,  du  splenius,  etc.,  il  se  réduit  souvent  par 
le  redressement  forcé  et  l'immobilisation  dans  un 
bon  appareil  (Delore). 

Rétractions  musculaires  dn  membre  inférieur.  — 

La  ténotomie  du  droit  antérieur  de  la  cuisse  et  des  addur- 
teurs  est  indiquée  dans  certaines  contractures  ou  ré- 
tractions, dans  la  roxa  vara,  etc. 

La  ténotomie  des  muscles  du  jarret,  rétractés  au 
cours  d'une  gono-tuberculose,  se  fait  souvent  à 
ciel  ouvert,  le  tendon  du  biceps  ayant  des  rapports 
intimes  avec  le  nerf  sciatique  poplité  externe;  de 
même  pour  la  ténotomie  du  demi-membraneux,  demi- 
tendineux,  etc.  D'après  Reynier  (1)  le  nerf  sciatique 
poplité  externe  est  au  plus  près  à  2  centimètres  de 
la  tèle  du  péroné,  souvent  même  au-dessous  de  ce 
poinI . 


{\)  Arch.  f.  Um.  Chh:  1892. 
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des  affections  tendineuses. 


La  piqûre  aseptique  des  tendons  n'exige  pas  d(^ 
traitement.  La  piqûre  septique  sera  traitée  comme 


Fijr.  153.  Fiy.  15G.  Fig.  lo7. 

Fig.  IS.'j.  —  .Suture  tendineuse,  procodo  de  Lcfort. 
Fig.        —  Suture,  tendineuse,  procodé  de  WOlfer. 
Fig.  157.  —  Suture  tendineuse,  fil  d'appui  et  fil  d'ad'rontement 

(Le  Dcntu). 
(Ces  trois  ligures  d'a])rès  {"'orgue  et  Reclus.) 

foules  les  ])iaies.  Si  le  corps  étranger  est  resté  dans 
la  plaie  IcndiiKuise  et  délenniiie  de  la  douleur,  on 
lera  saillir  le  Icndon  el  on  iacilittîra  ainsi  son  abla- 
tion. 


29G  PLAIES  DES  TENDONS 

Plaies  des  tendons.  —  Si  lu  plaio  osL  incompliilP, 
bien  peu  étendue,  ou  s'il  s'agit  du  lendond'un  muscle 
peu  important,  si  le  tendon  siège  profondément  au 
milieu  des  tissus  mâchonnés,  la  suture  n'est  pas  né- 


Fig-.  1S8.  —  Suture  par  anastomose  (procédé  de  MM.  Tillaux 
et  Duplay  (in  Forgue  et  Reclus;. 

cessaire.  Dans  les  plaies  sous-culanées  'tendon  d'.\- 
chille)  la  régénération  du  tendon  se  produit. 

Dans  toutes  autres  circonstances  on  fera  la  Lé- 
norraphie.  Galien,  peu  anatomisle  par  nécessité, 


Fig.  liiO.  —  Suture  par  anastomose,  procédé  de  Ch.  Schwart/. 
[in  Forguo  ei  Reclus). 

condamnait  celle  sultire,  il  iiensail  que  les  tendons 
étaient  de  nature  nerveuse. 

Mais  celle-ci  fut  recommandée  par  Avicenne,  puis 
au  xiii"  siècle  par  Roger,  Guillaume  de  Salicet,  elc.  ;  la 
tén()rra])hie  no  fui  d('liniliv(>men[  mise  en  pratique 
que  vers  la  lin  dux  vu''  siècle.  Malgré  les  expériences 
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tle  Haller,  qui  démontra  l'insensibilité  des  tendons, 
(fue  A.  Paré  encore  considérait  comme  de  nature  ner- 
veuse, la  ténorraphie  fut  faite  surtout  par  J.-L.  Petit, 
Gensoul,  Robert,  Roux,  etc.,  et  par  tous  les  chirur- 
giens modernes. 

Nous  ne  pouvons  que  résumer  ici  le  manuel  opé- 
ratoire (1)  :  Suture  par  alTrontement;  il  faut  nécessai- 
rement :  1°  rechercher  les  tendons  par  expression  (Le 
Fort),  si  le  bout  musculaire  est  remonté  très  hnul, 


Fig.  160.  —  Suture  tendineuse  à  distance,  procédé  de  Czernv, 
dédoublement  du  bout  péripliérique  (Forgue  et  Reclus). 

2°  faire  la  suture,  3°  mainteuir  le  membre  en  posi- 
tion favorable  pour  ne  pas  tirailler  la  suture. 

Suture  par  chevauchement  :  On  fait  chevaucher  un 
des  fragments  tendineux  sur  l'autre  et  l'on  suture. 
Pour  la  description  des  procédés  de  Le  Fort,  Wolfer, 
Le  Dentu,  nous  sommes  forcés  de  renvoyer  aux 
traités  de  médecine  opératoire.  Disons  seulement 
que  pour  éviter  la  section  du  tissu  tendineux  par  le 
crin  de  Florence,  ou  applique  à  chaque  bout  du 
tendou  une  ligature  au  catgut  formant  comme  un 
collier,  on  fait  passer  les  lils  avii-dessus  [Schwarz, 
Gangolphe  ,'2)]. 

Quand  un  bout  tendineux  est  introuvable  dans  la 

(1)  Voir  Rnr.iiAS,  Thèse  do  Paris,  1877. 

(2)  GANfioLiMiR,  Lyon  méd..  1891,  p.  /l'iO. 
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plaie,  on  fera  un  débridemenl  méthodique  on  ou- 
vrant la  gaine  à  l'opposé  de  l'insertion  mésolendi- 
neuse.  Le  crochet  de  Nicoladoni,  pour  «  fourrager  » 


Fig.  161.  —  Siilurc  des  tendons  par  anastomose.  Cas  de 
Valenlin  {in  Foi-guc  et  Reclus). 

dans  la  gaine  et  détruire  les  niésolendons,  est  inutile, 
dangereux  même. 

Vankaelve  (1)  a  reclu'rclié  expérimenlalement 
quel  était  le  til  qui  cnuv(MKiil  le  mieux  pour  la  su- 


(1)  Thèse  Lille,  1887. 
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luro  des  tondons.  De  ses  expériences,  il  resssorl, 
qne  lous  les  Ris  sont  bien  supportés  par  le  tissu 
tendineux,  pourvu  qu'ils  soient  aseptiques.  Le  crin 


Fier.  162.—  .Suture  des  iondûn.s  par  aiuistonio?;e.  Cas  du 
l)ror.  Till.uix  in  Forgue  et  Reclu.si. 

de  Florence  s'enkyslc  dans  le  tendon  un  peu  épaissi 
à  ce  niveau  et  ne  se  résorbe  pas,  évidemment.  Le 
calf^nt  résisl."  snnisainmenl  assez  longtemps  pour 
pcrinelircù  la  réunion  des  tendons  de  s'effecluer.  Il 
n'en  reste  plus  aucune  trace  au  boni  de  trois  mois. 


.'iOO  GREFFES  TENDINEUSES 

La  pince  U"ôs  fine,  diLe  à  dent  de  souris,  employée 
pai'  D.  Mollière  n'esL  pas-  toujours  suffisante  pour 
saisir  le  bout  tendineux  central.  Dans  un  cas,  Made- 
lung  fit  une  incision  sur  le  trajet  de  la  gaine,  trouva 
le  bout  central,  et  le  fixa  à  une  sonde  pour  l'amener 
dans  la  première  incision  accidentelle  au  con  - 
tact  du  bout  périphérique.  Le  refoulement  par  la 
bande  élastique  a  donné  de  bons  résultats  à  Des- 
champs. 

Les  incisions  eu  accordéon  [A.  Poncet  (1)],  c'est- 
à-dire  en  zigzag  entamant  au  moins  la  moitié  de  la 
largeur  du  tendon,  peuvent  allonger  le  tendon  et  fa- 
voriser la  suture.  On  peut  mobiliser  les  insertions 
fixes  des  tendons  (Bergmann,  A.  Poncet).  Quand  le 
bout  inférieur  est  trop  court,  on  peut  l'allonger  à 
l'aide  des  insertions  fibreuses  du  tendon,  dou- 
blées du  périoste  [Felizet  (21]. 

M.  Felizet  (3),  pour  rechercher  le  bout  supérieur 
des  tendons  fléchisseurs  des  doigts,  conseille  de 
mettre  en  extension  les  doigts  voisins  et  le  bout  supé- 
rieur descend  toujours  un  peu  etparfois  suffisammeni 
pour  faire  la  suture.  Une  fois  que  celle-ci  est  faite, 
l'extension  du  doigt  voisin  doit  être  maintenue  dans 
le  pansement. 

Greffe  tendîiieuse,  —  Elle  consiste  à  coapter  le 
bout  tendineux  périphérique  avec  le  bout  central 
d'un  autre  tendon,  c'est  la  greffe  bout  à  bout  ;  ou  bien 
à  fixer  un  bout  périphérique  sur  le  fianc  d'un  autre 
tendon  normal,  c'est  la  greffe  latérale  ;  ou  à  encla- 
ver un  bout  périphérique  dans  une  boutonnière  faite 

(1)  A.  Poncet,  Revue  d'orthopédie,  1891. 

(2)  Vthaïkv,  Bulletin  de  la  Société  de  chirurgie,  10  juin  1891. 

(3)  Felizet,  Bulletin  de  la  Société  de  chirurgie,  15  novembre 
1893. 
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sur  un  aulro  leudon,  c'est  la  grefTe  en  boutonnière. 
(Missa,  Tillaux,  Duplay,  Schwartz.) 

La  té/ioj)Jastie  cQïisislo  à  placer  et  à  fixer  entre  les 
deux  bouts  d'un  tendon  sectionné  (Czerny)  soit  un  ou 
deux  lambeaux  qu'on  prend  sur  l'un  ou  l'autre  des 
tendons,  soit  un  segment  de  tendon  détaché  d'un 
tendon  d'un  muscle  voisin  moins  important,  ou  enfin 
emprunté  au  malade  lui-même  (1)  ou  à  un  animal 
(Assaky,  Fargin,  Peyrot(2),  Monod).  Gluck  interposa 
un  faisceau  de  catgut,  qui  servit  de  conducteur  pour 
la  régénération  tendineuse. 

Nous  ne  ferons  que  citer  la  vagino-plastie  tendi- 
neuse, c'est-à-dire  la  résection  d'une  synoviale 
et  la  suture  téno-cutanée,  c'est-à-dire  la  suture 
du  tendon  à  la  peau,  ce  qui  permettrait  quelques 
petits  mouvements;  ces  opérations  sont  peu  prati- 
quées. 

La  suture  sera  également  tentée  dans  le  cas  de 
plaie  ancienne,  à  la  demande  du  malade  complète- 
ment infirme. 

On  note  parfois  dans  ces  cas  une  adhérence  au  ni- 
veau du  point  cutané  où  adhère  le  bout  musculaire 
du  tendon  coupé. 

Dans  toutes  opérations  portant  sur  les  tendons, 
la  réunion  par  première  intention  doit  être  parfaite 
pour  éviter  cette  adhérence  du  tendon  à  la  peau  au 
niveau  de  la  ligne  d'incision  opératoire. 

T^e  membre  sera  immobilisé  en  bonne  position  pour 
éviter  les  tiraillements  de  la  suture,  le  premier  panse- 
ment sera  tardif.  Parfois, malgni  cette  adhérence  assez 
fréquente,  lapeausuitle  tendon  dans  ses  mouvements 
(Wolter),  tons  les  tendons  n'ontpas  en  efTetlemême 

(1)  Rociir;T,  in  Tlicso  Silvcsti'c,  Lyon,  1892. 

(2)  pF.vnuT,  Société  de  chirurgie,  1880,  IJ  mai. 
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coeflicicnl  de  ri' traction  ajtrès  la  seclioii  j" Woller  -1  |. 

Quant  à  réséquer  les  os  du  niennbre  pour  l'aire  la 
suture  tendineuse  (K.  Lobker),  c'est  un  peu  risqué. 

On  trouvera  à  l'étude  des  pieds  bots  les  opérations 
de  raccourcissement  et  de  greffe  détendons  et  d'a- 
nastomoses tendineuses,  pour  le  traitement  de  pied 
bot  talus  paralytique. 

Rnptnre  tendineuse.  —  Il  s'agit  surtout  ici  de  la 
rupture  du  tendon  du  quadriceps,  ou  du  tendon 
d'Achille,  etc.  Pour  le  quadriceps  la  suture  est  lo- 
gique, bien  que  le  repos  et  une  bonne  genouillère 
portée  quelque  temps  puissent  guérir  le  blessé.  Il 
faudra  dans  quelques  cas  traiter  l'hémarthrose  con- 
comitante. 

Souvent  il  s'agit  de  vieillards  ou  d'individus  âgés  el 
l'arthrite  sèche  vient  se  greffer  sur  la  lésion.  L'élec- 
trisation  du  quadriceps  est  de  règle. 

Sands  et  Kaufmann  ont  fait  avec  succès  la  suture 
des  fragments  du  tendon. 

La  rupture  du  tendon  d'Achille  dans  sa  partie  ré- 
tro-calcanéenne  est  suivie  d'un  écartementtrès  court, 
un  centimètre  (Wolter).  L'immobilité  suffît  pour 
amener  la  guérison.  Si  la  rupture  a  lieu  à  3  centi- 
mètres au-dessus  de  l'insertion  inférieure,  la  suture 
est  logique,  car  l'impotence  est  fréquente  (Syme, 
Annandale).  Schede,  Remy,  Chaput,  Chipault  firent 
cette  suture  avec  succès  (Hedon,  Thèse  Paris,  1890  . 

Brumer  (2)  emploie  un  appareil  rappelant  celui  de 
Trélat,  pour  la  fracture  de  rotule  (plaques  de  gutla- 
percha  et  griffes). 

Pour  faire  la  suture  du  tendon  d'Achille,  M.  Pou- 
cet a  conseillé  de  mobiliser  l'extrémité  postérieure 

(1)  Wolter,  Archiv.  f.  Idin.  cliir.,  volume  37,  p.  Vol. 

(2)  Correspond.  Blatt.  f.  Schweieer,  Aerzte,  octob.  1890 
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du  calcantUun  par  une  calcanéotomie  vcrlifalc.  On 
pourra  ag-ir  de  même  pour  des  seclions  du  lendon  du 
triceps  brachial  ou  pour  les  seclions  du  lip,amenL 
roLulien. 

L'iu-i-aeheiiieul  des  icudoiis  à  Icui-  inscriion  (len- 
dons  extenseurs  des  doigts)  sera  traité  par  le  re- 
pos en  bonne  position  pour  pouvoir  espérer  une 
consolidation.  —  diagnostic  est  parfois  difli- 
cile  entre  la  rupture  e[  l'arrachement  (Routier)  (I  ). 
En  cas  de  rupture,  la  sulurc  est  évidemment  indi([iiée 
(Schwartz)  (2). 

Les  luxations  tendineuses.  —  El  les  s'observent  sur- 
tout pour  les  péroniers  latéraux.  Le  repos  ne  donne 
pas  de  bons  résultats.  F.aréduction  est  parfois  impos- 
sible, comme  dans  le  cas  de  Robert.  D.  Mollière  fit  la 
ténotomie,  puis  il  irrita  la  gaine  rétro-malléolaire  : 
il  eut  un  succès.  Le  professeur  Albert(1882  (3)  fit  une 
incision  rétro-malléolaire,  détacha  le  périoste  et  le 
sutura  par-dessus  le  tendon  réduit.  L'enfant  guérit 
bien.  Le  professeur  Lannelongue  (i)  fit  en  189U  une 
intervention  absolument  analogue,  sans  connaître  la 
précédente  ;  le  résultat  immédiat  fut  parfait,  mais  le 
malade  n'a  pu  être  revu  quelque  temps  après  l'opé- 
ration, afin  de  juger  du  résultat  définitif. 

Les  néoplasmes  des  tendons  ou  de  leurs  gaines 
fibreuses  seront  enlevés  avec  parcimonie  s'il  s'agit 
d'une  tumeur  bénigne,  largement  s'il  s'agit  d'une 
tumeur  maligne. 

Rétractions  tendineuses.  —  Au  début,  OU  arrivera 
facilement  i\  vaincre  les  rétraclious  tendineuses  par 

(1)  PiOUTiKR,  Société  chirurff.  11  fév.  1891. 

(2)  ScnvvAii'i'Z,  Société  chirurff.  11  fév.  1891. 

(3)  Mayul,  Wiener  Afed.  Zeit.  1882,  11°  5. 

(4J  In  'l'iiése  Ballard  ri'FInrlinville.  Paris,  1890. 
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le  massage.  Celui-ci  d'ailleurs  servira  et  de  Iraile- 
menL préventif  et  de  traitement  curatif. 

Ultérieurement,  quand  le  massage  sera  impuis- 
sant, la  ténotomie  est  indiquée.  Ce'^  questions  ont 
déjà  été  étudiées  précédemment. 

Doigt  à  ressort.  —  Si  cette  affection  est  sympto- 
matique  d'une  lésion  de  l'appareil  vagino-tendineux 
(tumeur  souvent  imaginaire  de  la  gaine  ou  du  ten- 
don, synovite  fongueuse  localisée,  tendo-vaginalite), 
c'est  cette  lésion  elle-même  qu'il  faudra  traiter.  L'a- 
blation des  franges  synoviales  hypertrophiées  donna 
une  guérison  à  M.  Blum.  Si  le  doigt  à  ressort  est  dù 
à  une  lésion  articulaire,  le  traitement  est  pour  ainsi 
dire  nul.  M.  Poirier  (1)  conseille  le  massage  et  les 
tractions  dans  l'axe  du  membre  pour  allonger  les 
ligaments  latéraux  ou  la  section  de  ces  ligaments; 
si  le  doigt  à  ressort  est  dù  à  un  spasme  fonctionnel, 
le  massage  des  muscles  fléchisseurs,  la  faradisation 
des  muscles  antagonistes,  c'est-à-dire  des  extenseurs. 

Ce  n'est  qu'en  dernier  ressort  que  l'on  aura  recours 
à  l'intervention  sanglante  en  se  rappelant  que  Quénu 
et  Cartier  (2)  après  l'incision  n'ont  trouvé  sur  le  ten- 
don et  sa  gaine  aucune  trace  de  la  pseudo-tumeur 
que  l'on  sentait  auparavant. 

Quant  au  genou  à  ressort  sur  lequel  M.  Delorme  a 
récemment  attiré  l'attention,  son  traitement  est  encore 
difQcile  à  préciser.  Cependant  M.  Delorme  (3)  con- 
seille le  massage  et  l'électrisation  du  triceps,  puisque, 
en  électrisant,  celui-ci  faisait  disparaître  le  symptôme. 

(1)  PoiniEn,  Archiv.  gén,  de  méd.,  août  1889. 

(2)  CAHLiEn,  Th.  Paris,  1889. 

(3)  Dp.r-unME,  Société  de  chirurçjie,  1  avril  189'». 
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des  affections  tles  synoviales  tendineuses. 


Pour  les  on  fera  la  suture  s'il  s'agit,  d'une 

plaie  aseptique,  et  la  désinfection  s'il  s'agit  d'une 
plaie  septique. 

Pour  \ti  synovite  créjjitanie^  ou  «ï,  on  aura  recours  ici 
au  repos,  à  la  compression  ouatée,  aux  révulsifs. 

La  synovite 2'>lasti que  comporte  un  traitement  mé- 
thodique par  le  massage,  les  douches,  l'électrisation. 
MM.  Forgue  et  Reclus  conseillent  l'immersion  dans 
l'eau  chaude  à  50°. 

La  synovite  suppurée  sera  traitée  par  l'incision  mé- 
thodique en  évitant  évidemment  les  vaisseaux  et 
nerfs  de  la  région.  Pour  cela  il  est  de  règle  d'aller 
droit  à  l'artère  pour  savoir  où  elle  est. 

Les  Icystes  synoviaux  seront  guéris  assez  souvent 
par  l'écrasement,  procédé  un  peu  brutal,  par  la  dis- 
cision  sous-cutanee,  par  la  ponction  et  l'injection 
iodée.  Mais  le  liquide  est  souvent  très  épais  et  la  ré- 
cidive est  fréquente  :  aussi  l'incision  antiseptique,  le 
lavage  et  le  drainage,  ou  mieux  encore  l'extirpation 
donnent  d'excellents  résultats.  Celle-ci  parfois  est 
difficile  quand  il  y  a  des  diverticules  qui  donnent  i\ 
la  tumeur  presque  l'aspect  d'une  grappe  de  raisins. 
La  curette  grattera  les  pai'ties  qui  n'auront  pas  pu  être 
enlevées.  On  se  rappellera  que  parfois  des  rameaux 
nerveux  son!  accoli-s  à  la  ])()clie  kystique. 
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A  la  région  palmaire,  on  ("vilera  les  ai'lùres  el  les 
nerfs  assez  facilement,  mais  pas  toujours.  On  sera 


Fig.  163.  —  (janglions  du  poignol  (Yirchow). 

parfois  forcé  de  faire  une  incision  antébrachiale  el 
une  palmaire. 

La  synovile  feiidi/iei/.^r  à  //miiifi  riziformea  ne  com- 
porle  plus  aciuellemeni  ([u'un  seul  Irailemenl.  l'in- 
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cision  anlisopLiquo  (Lucko,  Vnlkmann,  Vornouil) 
avec  grallage  de  la  paroi.  Pour  les  gaines  des  llécliis- 
seiu's,  on  fera  une  incision  palmaire  eL  une  anlébra- 
cliialo.  i^a  poche  sera  cautérisée  au  clilorure  de  zinc 
(Bœckel,  Weiss)  (l\  avec  soin  puisqu'il  s'agit  d'une 
lésion  luherculeuse. 


Fig.  164.  —  Kyste  multiloculaiie  occuiDaiit  la  bourse  du  jumeau 
externe  et  faisant  saillie  à  la  fois  clans  l'article  et  au  dehors. 
Un  corps  étranger  est  implanté  sur  une  autre  partie  de  la 
capsule  (Poulet "et  Bousquet). 


hii  s///ioi'/te  Jh/i //uPi'Sf;  poumi  au  débu  t  être  traitée 
avec  succès  par  les  révulsifs,  les  injections  de  chlo- 
rure de  zin(;  ((l  d'iodoforrne.  Mais  si  la  suppuration 
s'établit,  il  faut  faire  le  curage  de  la  gaine  etextirper 
le  foyer  tuberculeux  (Garré)  et  cautériser  les  parties 
restant(!S,  faire  souvent  des  sutures  tendineuses.  S'il 


(1)  Wriss,  Rer.  rlùrnrplc.  ISS,';,  |i.  'i  VJ. 
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y  a  des  foyers  osseux  sous-jaceats  mulliplos  el 
étendus,  l'évidement  osseux  et  parfois  même  l'am- 
putation dans  les  cas  graves  sont  indiqués.  Les 
opérations  conservatrices  sont  sujettes  ici  à  la  réci- 
dive. La  généralisation  tuberculeuse  par  les  lympha- 
tiques explique  celle-ci.  La  tuberculose  des  syno- 
viales tendineuses  est  donc  la  même  que  celle  que 
nous  avons  déjà  envisagée  k  propos  des  synoviales 
articulaires.  Le  traitement  radical,  c'est-à-dire  l'extir- 
pation totale,  est  de  règle  le  plus  souvent.  Si  l'infec- 
tion tuberculeuse  s'est  propagée  aux  os  voisins, 
l'étendue  des  lésions  peut  nécessiter  l'amputation. 

La  syphilis  des  synoviales  tendineuses  sera  traitée 
par  l'iodure  de  potassium  et  les  applications  mercu 
rielles  locales,  soit  l'onguent  mercuriel,  soit  les  ban- 
delettes de  Vigo. 

Les  néojjïasmes  des  yaines  synoviales  tendineuses  se- 
ront extirpés  sans  sacrifier  le  tendon,  si  possible  (De 
Pezzer),  s'il  s'agit  d'une  tumeur  bénigne  ;  le  lipome 
arborescent  des  gaines  tendineuses,  que  l'on  consi- 
dère volontiers  en  France  comme  monnaie  de  tuber- 
culose, sera  traité  par  l'extirpation  (1). 

Les  galiics  fibreuses  tenilinenses  présentent  par- 
fois des  tumeurs ,  fibromes ,  myélomes ,  sar- 
comes, etc.  (2).  On  agirait  comme  pour  les  tumeurs 
des  synoviales  tendineuses. 

(1)  Voir  KuMMER,  Revue  médicale,  Suisse  romande,  mai  1894. 

(2)  Pu.i.iET  et  IMAnui.AiRE,  Société  anatomique.  1891. 
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«les»  aft'eetîons  des  bourses  séreuses. 

La  contusion  simji/e  sera  Irai Lée  par  le  repos  et  une 
compression  légère. 

S'il  y  a  un  hématome,  on  pourra  recourir  à  la  ponc- 
tion aspiratrice  ou  même  à  l'incision  antiseptique. 

L'h//f/roma  aiiju  simple  non  suppuré  sera  surveillé 
de  près,  car  il  a  une  grande  tendance  à  passer  à  la 
suppuration,  et  à  donner  lieu  à  un  phlegmon  par 
diffusion  (Rabourdin)  (1). 

Lliijijroma  rltronique  résiste  le  plus  souvent  à  la 
compression.  La  i)onction  suivie  d'injection  iodée 
ou  phéniquée  (M.  Schede)  donne  souvent  do  bons 
résultats,  si  les  parois  sont  souples. 

L'extirpation  ou  l'incision  suivie  de  grattage  est 
encoce  ici  le  traitement  de  choix  et  date  de  longtemps 
d'ailleurs  (Pezeral,  1827).  Si  les  parois  sont  dures, 
épaisses,  garnies  de  petits  corps  étrangers  fibreux 
ou  calcaires,  c'est  le  seul  moyen  d'éviter  la  récidive. 

A  propos  de  la  pèriarthrite,  nous  avons  étudié  la 
bursite  plastique  ankylosante. 

Les  7i:^.s-fes  sijnoviaax  du  creux  poplité  doivent  être 
distingués  en  kystes  réductibles  et  kystes  irréduc- 
tibles. Les  pi-emiers  peuveid,  être  traités  par  la  ponc- 
tion et  l'injection  iodi'c.  Mais  pour  eux  comme  pour 

(1)  ll.MiounDiN,  Tli.  Paris,  1875. 
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les  kysLos  réclu('LiJ)lcs,  riiicisioii  rranclie  esL  préfé- 
rable. S'il  y  a  coiiiinuniealion  avec  l'arliculatiDii,  on 
meltra  une  ligalurc  sur  le  pédic'ule.  —  On  agira 
pnideiiiineiil,  car  parce  ([u'oii  n'a  pas  ])u  l'éclulrc 
le  kysle.  cela  ne  prouve  pas  f|ii'il  ne  connu  unique 


Fvj:.  165.  —  IJygruuia  chronique  chez  un  rabolcur  de  pai-quel 
(Poulet  et  Bousquet). 

pas  avec  rarlicitlatiou  (Verchèrc)  (1).  Si  toute  la 
poche  ne  peuL  être  enlevé,  on  aura  recours  au  graL- 
lage  avec  la  curelle  de  la  portion  restante.  Rappe- 
lons que  pour  M.  Poirier  tous  les  kystes  du  creux 
poplité  sont  primilivement  d'origine  articulaire. 

La  hursite  aiséeu-se,  fonijucim  ou  à  grains  riziformcs 
comporte  l'incision,  le  curage  et  l'extirpation,  connue 


(1)  VEiiuiiimj,  Progrès  méd.  1886,  p.  8:38. 
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poLii-  lt!s  synoviales  LeiulhioLises  précédointueiiL  éLii- 
diées.  Le  fibrome  tuberculeux  des  bourses  séreuses 
sera  traité  par  la  large  extirpation  [Bert  (1)]. 

La  hursite  sujikilitique  ne  résiste  pas  au  traitement 
mixte  ou  ioduré  avec  un  traitement  mereuricl  local. 

Les  néojilasmes  des  bourses  séreuses,  bénins  ou  ma- 
lins, sont  justiciables  d'une  extirpation  hâtive  et 
aussi  large  que  possible,  s'il  s'agit  de  tumeur  pou- 
vant récidiver. 

(1)  Bewi-,  Lyon  médical,  févrior  ISOï;  Fibrome  tuberculeux  de 
la  bourse  séreuse  prérululiciuie. 
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